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INTRODUCTION 


Le terme onirisme vient du mot grec ova/j, o'jztpoç (jui 
se traduit par rêve. Au poinl de vue éthymologique, le 
terme onirisme signifierait donc sim})lemenl action de 
rêver ou état de rêve et les psychoses post-oniriques 
seraient alors des psychopathies secondaires aux états 
de rêve. 

Mais le mot rêve peut lui-même être interprété soit 
dans un sens absolu soit dans un sens général. Dans 
le premier cas, le rêve ne comprendrait, suivant la défi¬ 
nition de Littré que les « combinaisons involontaires d'i¬ 
mages ou d'idées . qui se présentent à l'esprit pendant 

le sommeil ». 11 est vraisemblable que ces combinai.son.s 
nées dans le sommeil peuvent dans certains cas inter¬ 
venir à titre d’appoints dans la genèse et l’évolution des 
états psychopathiques, mais la fréquence et rimportance 
de ce rôle d’appoint ne sauraient suffire à édifier un 
chapitre nosographique. Par contre, au rêve pris dans 
son sens le plus général, on peut rattacher toute une 
série d’états tels que l’activité reproductrice et créatrice 
de l’imagination, la distraction, la rêverie, le rêve pro¬ 
prement dit, le cauchemar, la rêvasserie, la délire de la 
fièvre, etc... Ces différents états se retrouvent dans des 
combinaisons variées soit dans l’origine, soit dans l’évo¬ 
lution de la plupart des psychopathies, de telle sorte 
que si l’onirisme devait Jes comprendre tous, les psy¬ 
choses post-oniriques engloberaient la psycliiàtrie pres- 
qu’entière. 
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Nous pensons donc qu’il convient d’interpréter autre¬ 
ment ce qu’il faut entendre par onirisme. Régis^ en pro¬ 
posant ce terme pour désigner un état pathologique plus 
ou moins analogue au rêve, lui a donné un sens précis 
rapidement consacré par l’usage et assuré une destinée 
désormais classique. 

L’onirisme tel qu’on le comprend aujourd’hui en psy- 
chiâtrie est un syndrome d’origine toxi-infectieuse, carac¬ 
térisé cliniquement par l’éclosion brusque ou rapide, au 
cours d’un état de confusion mentale, d’un délire hallu¬ 
cinatoire aigu ou subaigu accompagné la plupart du temps 
d’émotivité anxieuse et de réactions panophobiques. 

L’onirisme présente au point de vue psycho-physiolo¬ 
gique des rapports étroits avec le rêve (d’où son nom), 
la rêverie et l’activité surtout créatrice de l'imagination. 


L’activité mentale, dans les conditions normales, s’exerce 
comme s’il existait une fonction générale de synergie 
qui dirige et harmonise tous les processus psychiques en 
tenant compte à la fois de leurs rapports entre eux et 
de leurs rapports avec les circonstances de lieu et dp 
temps; il y a comme un effort constant d’adaptation 
qui permet de comparer, apprécier, situer, juger et 
mettre en valeur les apports incessants des sens, de l’ac¬ 
tivité mnésique, de l’imagination, etc... Les faits ainsi 
dirigés et harmonisés ont le caractère de faits de cons¬ 
cience. 

Cette activité mentale est celle qui se rapporte aux 
fonctions psychiques supérieures, à l’aperception comme 
disent les Allemands, au centre O comme dit Grasset. 

Dans d’autres conditions dont les unes sont encore nor¬ 
males et psychologiques, dont les autres, anormales et 
pathologiques, sont reliées aux premières par une série 
ininterrompue d’états de transition, l’activité mentale s’ex¬ 
erce de façon toute différente. Ces conditions sont réali¬ 
sées dans le rêve, la rêverie et l’onirisme. Dans ces états, 
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il y a une activité qui se manifeste encore par des sen- 
salions, des perceptions, des paroles, des actes, etc... Mais 
ces manifestations sont plus ou moins désordonnées, plus 
ou moins en désaccord avec le milieu et les circonstances; 
c’est une activité à laquelle manquent la synergie, l’har- 
monisation, l’adaptation qui président à l’activité psychique 
supérieure. Celle-ci est consciente; celle-là est plus ou 
moins subconsciente, inconsciente, automatique; c’est une 
activité polygonale comme dit Grasset. 


* 

Ce qui précède permet de comprendre quels sont les 
caractères p.sycliologiqucs essentiels communs au rêve, à 
la rêvasserie et à l’onirisme. 

Ces caractères sont: 

1' La diminution quantitative, rincomplétude ou même 
l’absence de l’activité psychupie supérieure, consciente du 
centre O, ou comme dit Régis, l’aitération de l’activité 
synthétique de l’esprit. 

2" La persistance de l’activité polygonale ou même l’ex¬ 
altation de cette activité, soit par suite de l’absence de 
l'inhibition venue du centre O, soit, dans les cas i)atho- 
logiques, par suite de l’excitation toxique des ccnlres. 

Dans la rêverie, état psychologi([ue, l’activité psychicpie 
supérieure n’est pas à proprement [)arler diminuée; elle 
est seulement au repos; elle est distraite de son champ 
habituel; elle perd le contact avec la réalité; elle aban¬ 
donne momentanément son contrôle, et sa fonction de 
synergie, d’harmonisation et d’adaptation. L’aptitude fonc¬ 
tionnelle persiste intacte; mais elle est i)rati(iuemenl inex¬ 
istante, puisqu’elle n’est pas utilisée. 

11 en résulte en fait la persistance de l’activité polygonale 
seule. Celle-ci s’exerce sans contrôle mais aussi sans frein; 
elle n'est plus sans cesse rappelée au sens du réel, au 
sentiment du milieu actuel; elle est exaltée dans la me¬ 
sure où elle n'est plus soumise à l'observance des condi¬ 
tions de temps et de lieu; elle vagabonde non seulement 



— 4 — 


dans l’espace, mais encore dans le temps; elle met en 
jeu l’imagination reproductrice et créatrice, et se reporte 
à volonté dans le passé ou bâtit à son gré dans l’avenir. 

Dans le sommeil, état physiologique, l’activité psychique 
supérieure est totalement absente. C’est une morte qui 
a le privilège de ressusciter; mais c’est une morte. Par 
contre si dans le sommeil, l’activité du centre O est 
endormie, l’activité polygonale veille et son activité se 
traduit par le rêve. 

L’onirisme, état pathologique, ne se différencie pas 
essentiellement de la rêverie et du rêve. L’activité psy- 
chi([ue suj)érieure si elle n’est pas au repos comme dans 
la rêverie, ou endormie comme dans le sommeil, est 
ralentie, obscurcie, obnubilée; la fonction ne peut plus 
se faire; c’est un outil cassé, et à peu près inutilisable. 
Olte perturbation de la fonction constitue un .syndrome 
pathologique spécial: c’est la confusion mentale. 

La confusion mentale est le trouble essentiel des états 
oniriques; sans confusion, pas d’onirisme. Mais la confu¬ 
sion mentale n’est pas l’onirisme. La confusion mentale 
])eul évoluer sans onirisme. Il en est ainsi dans la forme 
simple, asthénique, dans la confusion mentale primitive 
des ])remiers nosographes. L’onirisme est constitué lorsque, 
à la faveur de la confusion mentale qui supprime l’acti¬ 
vité psychique supérieure et son pouvoir régulateur et 
inhibiteur, apparait l’exaltation des centres psychiques 
inférieurs plus ou moins subconscients, inconscients ou 
automatiques. 

A la confusion mentale doivent être rapportés la perle 
du sens du réel, les troubles de la fonction mnésique et 
de la personnalité, la désorientation, etc... 

A l’activité désordonnée des centres psychiques infé¬ 
rieurs et à leur exaltation pathologique se rapportent 
rai)parilion d’un délire hallucinatoire aigu ou subaigu à 
la création duquel participent non seulement les halluci¬ 
nations, mais encore l’exaltation imaginative mise en jeu 
par l’aptitude anxieuse. 

L'onirisme n'est donc qu'une forme de confusion men¬ 
tale compliquée de délire hallucinatoire. 



Si l’onirisme peut être rapproché de la rêverie et du 
rêve, dans son mécanisme psycho-physiolof»i((ue, il s’en 
distingue par des caractères imj)ortants. 

La rêverie est un état psychologique dans lequel la sus¬ 
pension de la fonction psychique supérieure est volon¬ 
taire; elle est dirigée, acceptée ou tolérée par le sujet; 
elle est de plus transitoire et peut cesser à toul instant, 
docile au caprice du rêveur. En outre elle n’abdique pas 
tout contrôle; et l’activité imaginative ne s’exerce que 
dans les limites et pour le temps qu’elle tolère. 

Le sommeil est un état physiologique auquel s’abandonne 
d’ordinaire volontairement le sujet et d’où il sort faci¬ 
lement et sous l’influence des sollicitations extérieures 
souvent les i)lus légères; si l’activité subcon.sciente du 
rêve s’exerce en dehors de tout contrôle tant que dure 
le sommeil, elle s’évanouit brusquement au réveil qui 
ramène instantanément l’activité normale. 

L’onirisme est au contraire un état pathologi(jue qui 
s'impose brutalement au malade, et obscurcit sa cons¬ 
cience pendant un temps plus ou moins long. Les efforts 
du malade, les sollicitations extérieures ne réveillent pas 
ou ne réveillent que très incomplètement une fonction 
profondément altérée; le délirant oniricpie est livré à 
l'activité automatique, d’une façon passive, et ne peut 
être secouru ni par le retour de l'attention comme dans 
la rêverie, ni i)ar le réveil comme dans le rêve. Et cepen¬ 
dant les fonctions psychi(|ues supérieures ne sont pas 
aussi complètement suspendues que dans la rêverie ou 
le rêve; leur déficience a i)lus de durée, mais moins 
d’intensité; mais ce (pii reste d’elles ne fait ([u’ajouter au 
trouble patbologi(pie. car ce (pi’elles apportent à l'activité 
générale n’est pas la perception claire et nette du réel 
comme dans l’état normal, mais un ensemble de percep¬ 
tions confuses, troubles, incomplètes ou même erronées 
(illusions et interprétations fausses). Non .seulement le 
contrôle ne s’exerce pas, mais il s’exerce à faux sur une 
activité automatique dont l’exaltation se traduit déjà par 
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le délire et les hallucinations directement développées par 
la toxi-infection en cause. Il en résulte non une dc:sa- 
grégation psychique complète quoique momentanée entre 
les centres psychiques supérieurs et inférieurs, comme 
dans la rêverie et le rêve, mais une collaboration chao¬ 
tique et désordonnée des deux systèmes également per¬ 
turbés. 

Et pourtant ces caractères différentiels qui séparent si 
nettement les formes typiques de l’onirisme, du rêve et 
de la rêverie s’atténuent, s’effacent et disparaissent dans 
la multitude des formes de passage qu’il est facile de 
retrouver. Combien de rêveries s’imposent irrésistiblement 
aux sujets surmenés, dans les phases de fatigue ou au 
cours de légers états infectieux, comme de véritables ébau¬ 
ches d'onirisme? Les rêvasseries du fébricitant somno¬ 
lent sont-elles toujours plus près du rêve que de la 
rêverie? Les états hypnagogiques ne sont-ils pas les étapes 
qui conduisent insensiblement de la rêverie au rêve? Les 
cauchemars, souvent suivis de la persistance de l’anxiété 
au réveil, sont-ils si différents des épisodes nocturnes 
parfois si courts de l’onirisrhe alcoolique? Certains élé¬ 
ments de l’accès onirique ne laissent pas plus de traces 
dans la mémoire que les accès somnambuliques ou vigi- 
lambuliques, tandis que d’autres s’y fixent comme la plu¬ 
part des rêves ordinaires. 


Tous ces faits montrent combien il est difficile de fixer 
les limites de l’onirisme. Aussi est-ce de façon un peu 
conventionnelle que nous rejetterons du cadre de l’oni¬ 
risme les états suivants bien qu’ils s’en rapprochent plus 
ou moins; distraction, rêverie, délires d’imagination, rêvas¬ 
serie, extase, hj^pnagogisme, hypnopompisme, rêve, phé¬ 
nomènes de persistance, cauchemars, somnambulisme, vi¬ 
gilambulisme, états seconds, hypnotisme, etc... 

Ce faisant, nous renoncerons à donner une individua¬ 
lité psychologique ou physiologique à l’onirisme; nous 



nous contenterons de lui donner une individualité cli¬ 
nique, conformément aux enseignements de l’école de Bor¬ 
deaux. 

L’onirisme ainsi entendu est un syndrome qui i)eut se 
rencontrer au cours de tous les états loxi-infectieux quelles 
qu’en soient l’origine et la nature: surmenage, inanition, 
schocks émotionnels et traumatiques, infections aigues ou 
chroniques, exo ou auto-intoxications aigues ou chroni¬ 
ques. 

Au point de vue clinique, il est constitué comme nous 
lavons dit plus haut, par Vapparition, sur un fonds de 
confusion mentale, d'un délire hallucinatoire aiç/u ou su- 
baigu, avec réactions émotives et motrices adéqwdes, dont 
la forme la plus habituelle est Vexcitation anxieuse pano- 
phobique. 

L’onirisme s’observe surtout en pratique dans les for¬ 
mes suivantes : 

Ivresse délirante; 

2" Accès subaigus de l’alcoolisme chronitpie; 

3‘' Délires infectieux proprement dits; 

-D Délires toxiques. 



LES PSYCHOSES POST-ONIRIOIES 


DEFINITION — CLASSIFICATION 


Pour pouvoir grouper en une même description noso- 
graphique les Psychoses post-oniriques, il convient d’a¬ 
bord de définir aussi exactement que possible ce qu’il 
convient d’entendre par ces termes. 

Le mot psychose s’emploie surtout pour désigner les 
délires ou les états délirants plus ou moins durables. 
Mais il s’emploie aussi pour désigner de façon plus géné¬ 
rale tout état psychopathique quels que soient ses carac¬ 
tères: transitoire ou durable, intense ou léger, grave ou 
bénin, et quelle que soit la prédominance des symptômes 
amnési({ues, hallucinatoires, délirants, démentiels, etc... 
C’est dans ce second sens que nous l’entendrons. 

Quant aux termes « onirisme » et « onirique > nous 
avons dit dans l’introduction quelle était leur significa¬ 
tion clinique. Nous proposerons donc la définition sui¬ 
vante : 

Dans le cadre des psychoses post-oniriques doit rentrer 
tout état psychopathique qui a les caractères suivants: 

1° De ne pas exister avant l’accès onirique; 

2^' De succéder directement et immédiatement dans le 
temps à cet accès onirique; 

3'> D’emprunter tout ou partie des éléments du rêve 
onirique ou de ne se transformer que par une transition 
insensible ; 

4‘' D’affecter, en un mot, avec l’accès onirique initial 
des rapports tels qu’il paraisse invraisemblable de con¬ 
tester à l’accès onirique le rôle d’une cause étiologique- 
importante et au moins occasionnelle. 



— 9 — 


Cette définition nous permet d’éliminer du cadre des 
psychoses post-oniriques un certain nombre de syn¬ 
dromes qu’on pourrait être tenté d’y rattacher. Il en 
est ainsi en particulier pour tous les états psychopa- 
thicpies dans lesquels un accès onirique survient cà titre 
éj)isodique et représente une complication transitoire de 
l’affection en cours, et non un élément causal ini¬ 
tial. 

C’est le cas du délire alcoolicpie d’interprétation à forme 
jalouse et des démences toxiques, plus spécialement de 
la démence alcoolique. 

Le délire alcoolique de jalousie est fréquemment acci¬ 
denté d’épisodes oniriques, mais presque toujours le délire 
de jalousie s’est développé sous l’influence directe de l’in¬ 
toxication chroni(jue et participe des troubles du caractère 
et de l’état mental spécial du toxicomane. 11 peut soit 
l)récéder les accès oniricpies. soit apparaître plus ou moins 
longtemps après eux. Délire de jalousie et accès oniriques 
sont deux manifestations symi)tomati(|ucs d’une même 
cause toxique, mais peuvent ne pas coexister, ou, s’ils 
coexistent, ne j)as dépendre l’un de l’autre. 

11 en est de même de la démence alcoolique et de toutes 
les démences toxi(jues. La démence alcoolique peut sur¬ 
venir et survient souvent en fait, chez des buveurs d’ha¬ 
bitude exempts de manifestations oniriques franches et 
dépend des lésions méningées et vasculo-conjonctives de 
l’alcoolisme chronique. 

(' est pourquoi nous éliminerons le délire alcoolique de 
jalousie et les démences toxiques du cadre des psychoses 
post-oniriques. 

Toutefois, il est incontestable (jiie si l onirisme n’est pas 
une cause occasionnelle directe des délires de jalousie 
ou des démences d’origine toxiques, il peut cependant soit 
s’incorporer en tout ou partie à ces états délirants et 
démentiels, soit leur ai)porter un élément surajouté de 
trouble et d’aggravation. On sait par exemple que la dé¬ 
mence alcoolique s’aggrave suivant une courbe irrégu¬ 
lière et saccadée i)arallèle le plus souvent à l’apparition 
des accès subaigus. 
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Il est même permis d’ajouter qu’il n’y a pas de psy¬ 
chopathie qui ne puisse être accidentellement compli¬ 
quée d’accès confusionnels oniriques. Il n’est pas excep¬ 
tionnel en particulier d’en observer dans l’évolution de 
la démence sénile, de la paralysie générale, de l’épi¬ 
lepsie, de la démence hébéphréno-catatonique, etc... Si 
d’ordinaire ils y apparaissent comme des épisodes tran¬ 
sitoires et disparaissent sans laisser de traces, ils peuvent 
dans certains cas soit être le point de départ de quelques 
idées délirantes éphémères, soit enrichir un délire déjà 
existant. 

C’est pourquoi tout en éliminant ces appoints oniriques 
du cadre des psychoses post-oniriques proprement dites, 
nous les passerons cependant rapidement en revue, dans 
un chapitre annexe sous le titre de < Ai)poinls post¬ 
oniriques dans les psychopathies . 

Le i)rohlème de la délimitation exacte du cadre des 
; Psychoses post-oniriques est beaucoup plus complexe 
dans d’aulres cas. dans lesquels l’onirisme survient dès 
le débul de l’évolution d'une i)sychopathie de telle sorte 
qu'il est malaisé de dire si la psychopathie préexistait 
à l’accès onirique qui ne .serait dans ce cas qu’une des 
diverses manifestations symptomatiques précoces de la 
psychose et non un de ses éléments étiologiques, ou si 
au contraire l’accès onirique était la manifestation primi¬ 
tive et initiale qui a déclanché à sa suite l’évolution 
d’une p.sychopalhie durable. La difficulté se pose surtout 
au sujet des formes dites post-confusionnelles de la 
démence précoce. Nous y reviendrons longuement plus 
loin, non pour apporter une solution, tâche beaucoup 
trop difficile, mais pour poser les éléments du problème 
aussi complètement et aussi exactement que possible dans 
l’état actuel de nos connaissances. 

* 

** 

Les états psychopathiques qui font partie du cadre des 

Psychoses post-oniriques » ne possèdent pas d’indivi¬ 
dualité clinique suffisamment fixe et nette pour qu’on 
puisse en faire une classification exacte, précise et rationnelle. 
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Ils sont reliés entre eux par une chaîne ininterrompue 
de formes intermediaires; ils peuvent s’associer en com¬ 
binaisons multiples et variées; ils peuvent enfin se trans¬ 
former les uns dans les autres par des transitions i)lus 
ou moins insensibles. Pour toutes ces raisons la classi¬ 
fication que nous proposons, pour les besoins didactiques, 
ne peut être que schématique et convenlionnelle. 

Celte classification repose sur une première division qui 
nous paraît exacte pour la très grande majorité des cas 
et qui oppose à des états i)sychopathiques transitoires 
des états psychopathiques durables. 

Les premiers sont non seulement transitoires et i)ar 
conséquent de pronostic bénin, mais encore ils sont fré- 
(luenls, font en quehiue sorte partie de l’évolution habi¬ 
tuelle des accès oniriques et ont une signification à la 
fois psychologique et pathologique. 

Les seconds sont au contraire durables, passent sou¬ 
vent à l’état chronique, peuvent évoluer vers la démence 
et comportent toujours i)ar consécpient un i)ronoslic ré¬ 
servé. Us sont, en outre, assez rares par rapport à la 
fréquence des accès oniricpies. Us ont enfin une signi¬ 
fication franchement pathologique. 


PSYCHOSES POST-ONIRIQUES 
A. — Etats psychopatiques transitoires 

pj Phase de réveil du délire oniricpie; 

2” Idées et délires fi.xes post-oniriques. 


B. — Etats psychopatiques durables 
a. — Eorme délirante et hallucinatoire 

P’ Délirès permanents post-oniricpies; 

2‘> Psychose hallucinatoire post-onirique. 
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b. — Forme amnésique 

Amnésie rétro-antérograde continue (type Korsakoff). 


c. — Forme démentielle 


Confusion mentale chronique ou démence précoce? 
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APERÇU HISTORIQUE 


L’histoire des psychoses post-oniricpies est de date re¬ 
lativement récente. 

Delasiauve, dans l’étude de la confusion mentale, disait: 

A la suite de la confusion mentale, il reste certaines 
impressions délirantes (pii survivent à l’amélioration cé¬ 
rébrale et deviennent la base d’un véritable délire jiar- 
tiel . (1). 

Faire!, faisant allusion au délire de persécution alcoo- 
li(iue indi(iuail la nécessité d’édifier l’histoire de ces 
délires qui < sont souvent confondus, même par les pra¬ 
ticiens les plus exercés, avec la mélancolie anxieuse ou 
avec le délire de persécution classique . (2). 

Magnan a plus nettement en vue les formes délirantes 
post-oniriques: « L’alcoolique simple, dit M. Magnan, se 
laisse facilement persuader, après quelques jours d’abs¬ 
tinence, du caractère pathologitiue de ses sensations. Chez 
les alcooliques prédisposés de par l’hérédité psychopa- 
thicpie. le délire persiste après les accidents aigus. Sur 
l’accès de délire alcoolicjue viennent se greffer des trou¬ 
bles sensoriels très intenses, des idées plus ou moins sys¬ 
tématisées de persécution qui peuvent subsister durant 
des mois entiers. » (3). 

Chaslin historiographe, après Delasiauve, de la confu¬ 
sion mentale, partage l’opinion de ce dernier sur l’exis¬ 
tence des psychoses post-confusionnelles. 11 cite une ob¬ 
servation de Séglas dans laquelle il s’agit d’une psy- 
cose systématisée secondaire à prédominance d’idées hy¬ 
pocondriaques, plus [)arliculièremenl d’idées de néga¬ 
tion (4). 

(1) Delasiauve, Journal de Médecine mentale, tome IV, page 68, 1864. 

(2) Falret, Annales médico-psychologiques, n" 1, Page 96, 1896. 

(3) Magnan et Sérieux, Délire chronique, page Ho. 

(4) Chaslin, Annales médico-psychologiques, n“ 11, page 264, année 1892. 
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Séglas, lui-même, dans ses leçons sur la confusion men¬ 
tale a longuement insisté sur l’amnésie, rétro-antérograde 
continue post-confusionnelle et montre l’identité de cette 
forme amnésique et des formes décrites sous le nom de 
syndrome de Korsakoff. 

Régis (1), au Congrès de Marseille, s’exprime ainsi au 
sujet des délires post-confusionnels: 

Mais on observe aussi des délires systématisés à la 
suite d’une confusion mentale vraie et ici, deux cas peu¬ 
vent se présenter. Tantôt il s’agit de délires systématisés 
secondaires nettement vésaniques, succédant, chez des pré¬ 
disposés. à un accès de confusion plus ou moins long; 
tantôt il s’agit d’une confusion mentale qui, en disparais¬ 
sant, a laissé chez le sujet des reliquats monoïdéiques 
souvent tenaces et systématiques, tout comme les états 
seconds laissent après eux des idées fixes post-hypnotiques. 
De même que ces derniers, les idées fixes post-confusion- 
nelles peuvent disparaître i)ar la psychothérapie et la 
suggestion. » 

Régis (2) est revenu dans la suite, très longuement sur 
le délire onirique, auquel il a donné son nom et a insisté 
particulièrement sur les séquelles que représentent les 
idées fixes post-oniriques ainsi qu’il les a appelées. Tout 
récemment, il a consacré un très intéressant travail à 
la phase de réveil du délire onirique. 

Angladc, dans son remarquable rapport sur les délires 
systématisés secondaires, fait une place aux délires sys¬ 
tématisés secondaires aux intoxications et, sans apporter 
de cas personnels, fait un historique assez long sur les 
délires secondaires alcooliques. 

Ballet (3), au Congrès de Marseille, s’exprimait ainsi: 

' Quelquefois, quand le délire onirique s’est dissipé, il 
laisse après lui une ou deux idées fausses qui subsistent 
quelque temps (quelques jours ou quelques semaines) 
dans la conscience comme y subsiste le souvenir d’un 
rêve inconscient. 

(1) Régis, discussion du rapport d’Anglade, Congrès de Marseille, 1899. 

(2) Régis, Phase de réveil du délire onirique. Encéphale, 10 mai 1911. 

(3) Gilbert Ballet, Congrès de Marseille, 1899, page 280. 
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Vallon (1), dans la même discussion, a rapi)orlc une 
observation intéressante. 11 ajoute: « On peut rai)proclier 
de la forme délirante écrite par M. Gilbert Itallel dans 
la psychose polynévritique, certains cas d’alcoolisme aigu. 
Il ji’y a rien d’étonnant à cette analogie symptomalicpie 
puisque l’alcoolisme est aussi une intoxication. Baillar- 
ger comparait ces cas à une pièce d'eau gelée qui se 
désagrège sous l’action du soleil et où quelques îlots 
de glace seuls surnagent. Cette comparaison fait bien com¬ 
prendre ce qui se passe après ces accès d'alcoolisme 
subaigu où le délire se 'désagrège peu ïi peu laissant 
subsister pendant quelque temps quel([ues reliquats, i)ar- 
fois une seule idée délirante ». 

Garnier (2), dans « la Folie à Paris , a publié une 
observation d’ivresse délirante dont la phase de réveil 
s’est faite progressivement comme dans les accès subaigus. 

Klippel (3) et son élève Trenaunay ont insisté sur 
l’origine onirique de certains délires. Il est vrai ([u'ils 
ont étendu le sens du mot onirique au rêve proprement 
dit et à d’autres états plus ou moins proches du rêve. 
Du < délire systématisé de rêve à rêve de Kli[)pel , il 
faut rapprocher le « délire systématisé oniriciue > de G. 
Ballet (4). 

Vigouroux (5) dans son article sur les Délires de 
rêve > et Laignel Lavartine (G) dans son article sur la 
< Séméiologie des rêves », font tous deux allusion aux 
états délirants secondaires. 

Legrain (7) a consacré une longue étude à ce fiu'il 
a appelé « les délires à éclipse ». Ce sont des délires ([ui 
surviennent sous la forme d’épisodes oniriques, récidi¬ 
vant dans les mêmes conditions quant au contenu des 
(troubles délirants et psycho-sensoriels, et dans l’inter- 


(1) Vallon, Congrès do Marseille, 1899, page 210. 

(2) Garnier, La folie à Paris, Paris 1890. 

(3) Klippel. Revue de Psychiàtrie, 1911. 

(4) Ballet, Bulletin médical, novembre 1911. 

(5) Vigouroux, 1901. 

(6) Laignel Lava.'-tine, Gazette des llépitaux, 1910. 

(7) Legrain, Les folies à éclipse. 
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valle desquels subsiste d’une façon permanente la cro 3 ^ance 
à la réalité des faits rêvés. 

Dupré et René Charpentier ont rapporté dans l’Encé¬ 
phale (1908) un cas très curieux et très intéressant de 
Délire fixe post-onirique. 

En Allemagne, la plupart des auteurs ont également 
fait allusion à l’évolution fréquente d’un délire halluci¬ 
natoire aigu d’origine toxique vers un délire systéma¬ 
tisé secondaire. Tels sont: Westphal, Krafft-Ebing, Krœpe- 
lin, Meynert et Schule, qui dit notamment: «Ces paranoïas 
aiguës versent naturellement dans la paranoïa secondaire, 
autrement dit dans les délires systématisés secondaires 

Deux auteurs russes, Soukhanoff et Wedensk^^ (1) ont 
donné une observation d’hallucinose post-onirique sous 
le nom de « délire alcoolique continu >. 

Dans ces dernières années les observations de psy¬ 
choses post-oniriques se sont multipliées. Nous citerons 
les observations de Delmas et Gallais (2), Vallon et Bes- 
sière (3), Chaslin et Collin (4), Barbé (5), Marchand 
et Usse (6), Vallon et Sengès (7), Mallet (8), Livet (9), 
Régis (10), Delmas et Boudon (11), etc... 

Nous signalerons enfin la thèse toute récente d’Alla- 
magny sur les « Séquelles de l'onirisme alcoolique v (12). 

(1) Soukhanolî cl Wedensky, Délire alcoolique continu, Revue neurolo¬ 
gique, 1904, page 750. 

(2) Delmas et Gallais, Délire systématisé secondaire post-onirique. Encé¬ 
phale, 10 novembre 1911 

(3) Vallon et Bessiére, Guérison tardive d’une psychose hallucinatoire 
chronique, Encéphale, 10 avril 1912. 

(4) Chaslin et Collin, Idées fixes de grandeur, suite de délire de rêve 
tendant à la systématisation. Encéphale, 10 avril 1909. 

(3) Barbé, La psychose hallucinatoire chronique tardive des alcooliques, 
Encéphale, 10 novembre 1912. 

(6) Marchand et Usse, Dipsomanie ; psychose hallucinatoire chronique. 
Encéphale, 10 lévrier 1913. 

(7) Vallon et Sengés, Psychos> hallucinatoire à début tardif chez un 
alcoolique chronique. Encéphale, 10 juin 1913. 

(8) Mallet, Sur un cas de délire rétrospectif chez un alcoolique. Encéphale, 
10 juin 1913. 

(9) Livet, Délire de possession post-onirique chez un arabe. Encéphale, 
janvier 1914. 

(10) Régis, Un cas de délire post-onirique. Société de médecine de Bordeaux, 
20 février 1914. 

(11) Delmas et Boudon, Délire permanent post-onirique. Encéphale, 1911. 

(12) Allamagny, Thèse, Paris, 1914. 
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ÉTATS PSYCHOPATHIQUES 
POST-ONIRIQUES TRANSITOIRES 


PHASE DE REVEIL DU DÉLIRE ONIRIQUE 


Régis, dans la très intéressante étude ({n’il a faite de 
la i)liase de réveil du délire oniriLiiie, dislingne trois tem[)s 
que nous pensons pouvoir schématiser ainsi, tout en res¬ 
tant fidèle à la pensée de l’auteur: 

1 ^' temps. — L’onirisme est i)assé; mais le malade croit 
à la réalité de tout ou partie des faits par lui rêvés. 

2'^ temps. — La croyance n’est plus absolue, irréduc¬ 
tible. Il y a des alternatives de doute et d’hésitation en 
rapport parfois avec de brèves récidives oniri(|ues. 

3'‘ temps. — Le malade revient nettement à lui. parfois 
tout d’un coup, et abandonne définitivement toute croyance 
erronnée. 

Nous ferons à la de.scription de Régis les plus larges 
emprunts. Toutefois, nous y apporterons ([uehiues modi¬ 
fications. En particulier, nous oppo.serons à la forme de 
réveil progressif (pie l’auteur a décrite, une forme plus 
rare, caractérisée par un réveil brusiiuc. 

La division (pie nous jiroposons nous paraît corres¬ 
pondre à révolution clini((ue habituelle de la plupart 
des cas que nous avons ob.scrvés ou dont nous axons 
dépouillé les ob.servations. Toutefois, il convient de recon¬ 
naître que toute division est un peu schémati(iue, (lue 
beaucoup de cas sont mar(iués par une marebe tout fi 
fait irrégulière et (jiie d’autres sont d’interprétation difficile 
en raison de reprises, de récidives, d’appoints onde trans¬ 
formations complexes. 
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Premier type de réveil : Réveil brusque 

Le réveil brusque est, à la vérité, assez rare. 11 sur¬ 
vient dans les conditions suivantes. 

L’onirisme, apres avoir atteint son acmé, entre en voie 
de décroissance. Il y a une activité moins grande des 
hallucinations, une atténuation de l’agitation anxieuse et 
panaphobicpie et de courts moments de calme. Puis, tout 
à coup, le malade épuisé tombe dans un sommeil d’abord 
agité, puis i)rot‘ond. (^e sommeil dure })arfois douze lieures 
ou même i)lus et le malade se réveille débarrassé de toute 
manitestalion onirique. 

11 y a, à ce moment, chez le malade de l’obtusion, de 
la confusion, de la désorientation. Mais assez rapidement, 
soit spontanément, soit aidé par l'entourage, il se remé¬ 
more, avec .plus ou moins de précision, le rêve qu’il a 
vécu dans les jours précédents. 

Il est exceptionnel, dans le cas de réveil brusque, que 
le malade n’acquière pas très vite le sentiment qu’il a 
vécu un rêve pathologique et que l’on observe, chez lui, 
soit la survivance d’une conviction délirante, soit même 
une période d’hésitation ou de doute. Si l’on en ob.serve, 
ce n’esl en tous cas que pour un temps très court et on 
peut dire à cet égard et par rapport à la phase du réveil 
progressif, que nous étudierons plus loin, que le malade 
brûle les étapes. 

Le réveil brusque après une période de sommeil, est 
la règle dans l’ivresse délirante qui représente une forme 
un peu spéciale de l’onirisme. A la suite de l’ivresse déli¬ 
rante il peut y avoir une amnésie complète et totale du 
rêve pathologique, exactement localisée à toute la période 
onirique, c’est-à-dire une amnésie du type lacunaire. 

Le réveil brusque après une phase de sommeil, se ren¬ 
contre aussi, quoique plus rarement, dans les délires oni¬ 
riques autres que l’ivresse délirante. Et, dans ce cas, 
l’amnésie des faits se rapportant au rêve pathologique 
est une amnésie partielle et incomplète du type post- 
confusionnel, comme nous le verrons plus loin. 
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Deuxième type de réveil : 
Réveil progresaif (forme habituelle) 


temps. — L’accès onirique après avoir subi d'ordi¬ 
naire une phase d’aggravation progressive ou brus([uc 
atteint son acmé et s’y maintient i)endant un temps va¬ 
riable, plusieurs jours d’ordinaire. Puis il entre dans 
une phase de décroissance qui représente le premier lemi)s 
de la phase de réveil et qu'il est intéressant de suivre 
dans son évolution progressive. 

Après plusieurs jours d’agitation inquiète ou même an¬ 
xieuse et de délire hallucinatoire à peu i)rès incessant, 
on voit survenir des phases d’accalmie avec somnolence 
agitée et suspension des hallucinations, du délire et de 
l’anxiété. Ces phases d’accalmie sont d’abord très courtes 
et très esj)acées; elles deviennent ensuite plus longues et 
plus rapprochées. Il y a à partir de ce moment une 
défervescence en lysis, une alternance entre les reloues 
d’activité onirique et les moments de calme. 

Les récidives oniriques quand elles surviennent ne dif¬ 
fèrent pas, l'intensité des troubles exceptée, de l'onirisme 
de la période d’état. 

Les phavses d’accalmie au contraire doivent être distin¬ 
guées des courtes interruptions qui séi)arent les i)oussées 
hallucinatoires du rêve onirique à son acmé. Llles en 
diffèrent par leur durée et leur fréquence de i)lus en plus 
grandes. Elles en diffèrent aussi par ce fait (pie le ma¬ 
lade sort nettement de l’activité oniritpie et ne parle [ilus 
([u’au passé et non plus au présent du contenu du rêve. 
Les ennemis sont venus, l’ont menacé ou fraiipé; mais 
ils ne sont plus là; ils sont partis; il leur a écjiapiié. 

Dans ces phases d’accalmie, alors que le rêve semble 
s’achever, il y a chez le malade une conviction absolue 
dans la réalité du rêve hallucinatoire. Et non seulement 
le malade croit à l'objectivité des scènes oniriques vécues, 
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mais encore conserve l’état émotif pénible sur lesquels 
elles ont surgies. 

D’ailleurs, meme dans ces phases d’accalmie, l'état de 
confusion fondamental et primitif persiste; le malade reste 
obnubilé, désorienté et incapable d’un véritable effort cri¬ 
tique. 

El cependant, insensiblement et au fur et à mesure que 
s’accroissent en fréquence et en durée, les moments d’ac¬ 
calmie, le malade devient un peu accessible aux sugges¬ 
tions et aux encouragements de l’entourage. Certes, on 
n’arrive pas à le rappeler encore au sentiment du réel 
et à lui faire admettre la nature morbide de son rêve; 
mais on atténue l’état d'émotivité inquiète, on calme la 
frayeur, on ramène un peu de confiance. Il n’est pas 
exceptionnel même, surtout au terme de ce premier temps 
de la phase de réveil, que l’on arrive à ébranler la con¬ 
viction délirante et à jeter le doute dans l’esprit du ma¬ 
lade. 

Toutefois à chaque reprise onirique, la conviction déli¬ 
rante à peine entamée revient entière et les oscillations 
(pu rythment cette sorte de balancement mental peuvent 
se i)rolonger ainsi plusieurs jours. 

Au terme ultime de cette évolution les récidives oniri- 
ri(iues finissent par ne survenir que la nuit; il y a ainsi 
souvent un état onirique nocturne alternant avec un état 
diurne de conscience relative; cette alternance rappelle 
celle qui se produit souvent à la période prodomique de 
l'accès oniriciue qui finit alors comme il a commencé. 

C’est pendant cette fin du premier temps et à l’occasion 
des éclaircies diurnes ([ue le malade commence à être le 
])lus nettement accessible aux suggestions et que le doute 
l)arvienl quelques fois à ébranler momentanément la con¬ 
viction erronnée. 

C’est à cette fin du premier temps que nous rapporte¬ 
rions volontiers les descriptions que Régis rapi)orte au 
deuxième temps de sa division. « Un matin le malade 
accepte la rectification; il avoue s’être trompé, avoir été 
le jouet d’une illusion, d’une fantasmagorie, d’un rêve; il 
déclare ne plus ajouter foi à tel événement, à telle mort, 
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qu’il sait imaginaire. Quelques heures après, il croit de 
nouveau à la réalité de cet événement de cette mort 
et on ne parvient pas à le détromper. Ce balancement 
mental peut se renouveler successivement à plusieurs re¬ 
prises. 11 parait dû plutôt à rinfluence suggestive de 
récidives oniriques, ressuscitant chaque fois dans la cons¬ 
cience le fait déjà reconnu faux, qu’à l’alternance dans 
l’esprit du sujet de raisonnements sains et de raisonne¬ 
ments morbides. » 

Ce qui caractérise donc le premier temps de la phase 
de réveil c’est, d’une part, la persistance de l’onirisme, 
mais d’un onirisme qui s’efface progressivement })ar une 
défervescence en lysis et ([ui, semblable à une lampe 
qui s’éteint, vacille et projette encore quelques lueurs 
intermittentes avant de s’évanouir tout à fait; c’est, d’autre 
part, le retour oscillant, mais de plus en plus stable, 
d’une conscience qui, quoique trouble encore, annonce 
son réveil. 

Quant à la conviction délirante dans la réalité du rêve 
hallucinatoire, ce qui la caractérise dans ce premier temps, 
c’est sa persistance absolue, irréductible et complète non 
seulement pendant les récidives oniricpies mais encore 
pendant les phases d’accalmie. 

Ce n’est (jii’à la fin de ce premier lem[)s ([ue l’on peut 
voir quehjuefois la conviction momentunément ébranlée. 


Deuxième temps. — Le deuxième temps commence avec 
la disparition complète et définitive de l’onirisme. Il n’y 
a plus, même de façon épisodiciue, ni hallucinations, ni 
transformation du milieu; il n’y a plus de rêve délirant 
actif, actuel. 

Le malade n’est cependant pas guéri et présente encore 
un ensemble de troubles dans lesquels nous distinguerons 
la confusion mentale, l’émotivité, l'amnésie et la conviction 
délirante. 
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La confusion mentale, trouble fondamental et primitif, 
non seulement ])réccde l’onirisme, mais encore lui survit 
un cerlain lemps. Au cours du rêve hallucinatoire, ^e 
malade avait perdu le contact avec la réalité, et vécu 
dans le monde chimérique créé par ses hallucinations. 
Sorti du rêve, il reprend contact avec la réalité, mais il 
ne reprend ce contact que lentement, péniblement, pro¬ 
gressivement. Il reste encore hébété, obnubilé, obtus; l’i¬ 
déation est lente, pénible; la compréhension difficile, in¬ 
complète. L’effort à faire pour sortir de la désorientation 
et reprendre le sentiment du réel, est considérable, et le 
malade est incapable de le faire rapidement et complè¬ 
tement; la fatigue apparaît vite; l’impuissance persiste 
un certain temps. 

A la confusion mentale se relient rémotivité et Vamnésie. 
Incapable de corriger d’emblée l’impression des scènes 
terrifiantes qu'il a vécues, impuissant à reprendre nette¬ 
ment conscience, te malade conserve la tristesse du i)assé 
et l’inquiétude du présent. Même après la disparition des 
hallucinations i)énibles, il persiste de la frayeur qui pro¬ 
longe dans la i)hase de réveil l’anxiété panophobique de 
l’état liallucinatoire et qui vient accroître l’insécurité d’un 
sujet encore incomplètement réadapté au milieu réel. 

L'amnésie est à cette période de la phase de réveil le 
trouble le plus intéressant à étudier. On décrit souvent 
cette amnésie comme un type d’amnésie lacunaire. Il est 
fâcheux que la terminologie des différents auteurs ne soit 
pas à ce point de vue absolument conforme. Tantôt l’am¬ 
nésie lacunaire est considérée comme une amnésie loca¬ 
lisée, complète et totale. Elle est nettement localisée, c’est- 
à-dire qu’elle {)orte sur une période nettement déterminée 
et se situe exactement entre deux souvenirs précis dont 
l'iin est le dernier des souvenirs antérieurs à la période 
amnésique et dont l’autre est le premier des souvenirs 
fixés après cette même période. Elle est complète et totale, 
en ce sens que des faits situés dans la période amnésique, 
il n’en subsiste absotunient aucun. C’est bien alors un 
grand trou dans le souvenir, une véritable lacune. 

L’amnésie épileptique est le type de ces amnésies lacunaires. 



— 23 — 


Tantôt on fait rentrer dans l’aninésie lacunaire, des 
amnésies mal localisées et incomplètes; des amnésies qui 
sont localisées en ce sens qu’elles se rapi)ortent à une i)é- 
riode déterminée de l’existence, mais qui sont mal loca¬ 
lisées en ce sens qu’elles débutent et se terminent de façon 
imprécise et ])ar une dégradation insensible de l’activité 
mnésique; l’amnésie ne se situe pas dans ce cas là entre 
deux souvenirs précis. Elles sont incomplètes en ce sens 
que si les souvenirs de la période amnésique sonl perdus 
en grand nombre, il peut en subsister cei)endant (juekiues 
uns... rari nantes, in gurf/ite vasto... 

Ce n’est i)lus alors à proprement jKirler un grand trou 
dans le souvenir; ce n’est plus une lacune réelle. 

La première définition nous parait la meilleure, et c’est 
dans ce sens que nous emploierons le terme lacunaire. 

C'est dans ce sens que nous dirons ([lie l'amnésie de 
la phase de réveil post-onirique (1) n'est pas d’ordinaire une 
amnésie lacunaire. 11 peut bien arriver qu’à l'acmé de 
l'activité onirique les troubles soient tellement inlenses 
qu’il y ail là une période dont l’évocation {)araisse entière¬ 
ment négative. Ces faits sonl rares; mais même lorscpi'ils 
existent la période qui serait complètement amnésicpie 
d une part, se relie par une dégradation insensible avec 
les périodes non complètement amnési(iues dont T une la 
précédé et dont l’autre la suit: ce n’est donc pas une amné¬ 
sie à localisation absolument précise; d’autre part il est 
tout à fait exceptionnel (lue celle amnésie soit tout à 
fait comi)lèle et qu’il ne subsiste pas de la période amné¬ 
sique quelques faits imprécis ou quekpies résidus si mi¬ 
nimes soient-ils dont le souvenir ne i)uisse être évoqué 
ultérieurement. 

Cette amnésie est assez complexe. Elle est à la fois 
confusionnelle et posl-confusionnelle. D’une part, elle est 
constituée par une déficience mnésique actuelle en rai)- 
port avec la persistance d’un certain degré de confusion 

(1) L’amnésie de la phase de réveil qui est limitée aux faits de la période 
onirique, doit être distinj'uée des altérations graves de la mémoire (jui 
donnent naissance aux amnésies antérogrades durables posl-oniri<jues (jue 
nous étudierons plus loin. 
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mentale. Comme dans tous les états de confusion, la mé¬ 
moire participe de l’obtusion et du ralentissement de loutes 
les fonctions psychiques. Cette amnésie confusionnelle est 
due à un défaut de fonctionnement actuel de la mémoire 
et est marquée par une diminution à la fois du pouvoir 
d'assimilation des faits actuels et d’évocation des faits 
anciens. C’est en raison de la disparition de cette amné¬ 
sie confusionnelle que certains faits non évoqués actuel¬ 
lement le seront cependant plus tard par une sorte cVévo- 
cation retardée. 

D’autre part, l’amnésie de la phase de réveil est encore 
et surtout constituée par l’impossibilité d’évoquer complè¬ 
tement et nettement les faits de la période onirique. Même 
lorsque se sera dissipé tout reste de confusion et que la 
mémoire aura repris ses aptitudes normales, la perte plus 
ou moins incomplète des souvenirs de la période onirique 
persistera. Celte amnésie post-confusionnelle ne dépend 
pas d’une altération actuelle du fonctionnement mnésiqne; 
c’est une amnésie d’évocation localisée à la période oni¬ 
rique antérieure. 

L’amnésie post-confusionnelle n’est pas d’ordinaire une 
amnésie du type lacunaire. Si elle est plus ou moins bien 
localisée, elle n’est ni complète ni totale; le malade n’a 
pas perdu le souvenir entier de la phase onirique dont 
il sort; mais il ne se la rappelle que partiellement, incom¬ 
plètement, confusément. 

Parmi les faits de la phase onirique, il convient de faire, 
à cet égard, une discrimination souvent fort difficile. 

Il est un premier groupe de faits qui n’ont pas été fixés. 
Le fonctionnement mnésique pendant l’onirisme est sou¬ 
vent assez troublé pour que le malade ne puisse fixer 
tous les faits dont il est le témoin ou ceux dans lesquels 
il est acteur et cela soit parce que le degré de la confusion 
ne lui permet pas de les assimiler, soit parce que les hal¬ 
lucinations les transforment ou s’interposent devant eux 
comme le ferait un écran. Ces faits là sont irrémédiable¬ 
ment perdus pour le souvenir. Mais — et ceci est important 
pour distinguer l’amnésie post-confusionnelle de l’amnésie 
lacunaire — ces faits d’ordinaire sont épars, disséminés 
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tout au long de l’évolution de l’accès, s’intercalent avec 
d’autres faits fixés et ne constituent donc pas à propre¬ 
ment parler une lacune dans le souvenir. 

Dans un autre groupe, doivent prendre place tous les 
faits cpii ont été fixés. Mais ces faits fixés n’ont i)as tous 
la môme valeur au point de vue du pouvoir mnésique. 
Pour les interpréter exactement, il faut se rappeler, qu’au 
moment où nous nous plaçons, le malade n’est pas encore 
sorti de la confusion et que la fonction mémoire comme 
les autres fonctions est chez lui en phase de réveil. 

C’est pourquoi, parmi les faits fixés, il en est que le 
malade peut évoquer actuellement. Mais il ne les évoque 
qu’imparfaitemenl; ils lui apparaissent comme à travers 
un voile, et ce caractère d’imprécision et de vqgue ca¬ 
ractérise précisément l’amnésie confusionnelle. 

Il en est d’autres (ju’il ne peut actuellement évocjuer; 
mais qui ont bien été fixés, puisqu’il pourra les évoquer 
plus lard au fur et à mesure que se dissipera la confusion. 
Toutefois ces faits ue seront évoqués eux aussi que de 
façon vague et confuse. 

(]e travail cVévocation retardée peut-être accompli par 
les efforts personnels du malade et les faits monienlané- 
ment perdus et secondairement récui)érés, sont alors évo¬ 
qués spontanément par le malade. 

D’autrefois le travail d'évocation retardée n’est plus ac¬ 
compli par un malade livré à ses i)ropres moyens; il 
est accompli en collaboration avec l'entourage el les faits 
momentanément perdus et .secondairement récupérés, sont 
alors évoqués par une sorte de rééducation. 

Cette rééducation i)eul intervenir non seulement pt)ur 
aider le malade à récupérer des souvenirs momentané¬ 
ment perdus, mais encore pour lui apj)rendre des faits 
qu’il n’a nullement fixés. Les récits de l’entourage qui 
reconstituent pour le malade amnésique l'accès onirique, 
évoquent des faits qui n’avaient point été assimilés par 
lui. Les faits de ce dernier groupe sonl des faits ni 
fixés prirnilivemenl, ni récupérés, mais secondairemenl 
api)ris. Or le malade esl souvent incai)al)le de discerner 
plus lard par quel mécanisme ces faits sonl passés dans 
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son souvenir et en vient à les considérer comme ayant 
été véritablement fixés par lui, dans le temps même où 
ils se sont produits. 

Quelle que soit l’interprétation de tous ces faits de mé¬ 
moire au point de vue du mécanisme psychologique de 
leur évocation ultérieure, ils ont tous un caractère com¬ 
mun; c’est de n’être évoqués que de façon vague et con¬ 
fuse. S’il en est parmi eux qui paraissent à peu près nets 
et précis dans l’esprit qui les évoque, ce sont de beaucoup 
les moins nombreux; presque tous gardent un caractère 
d'imprécision et de flou. 

L’amnésie d’évocation sur laquelle nous venons d’insis¬ 
ter porte aussi bien sur les faits exacts et réels que sur 
les faits hallucinatoires et imaginaires du rêve onirique. 

De telle sorte que le réveil du délirant onirique com¬ 
porte non seulement l’évocation des faits de la période 
du rêve, mais encore le discernement entre les faits réels 
(pii ont eu une existence objective et les faits irréels du 
rêve. 

ün comprend combien ce travail peut dans icertains 
cas être im])arfalternent effectué par un malade encore 
confus et amnésique. 

Du fruit de ce travail dépend l’état de la conviction 
délirante dans le deuxième temps de la phase de réveil. 

Dans le premier temps, nous l’avons vu, le malade 
conservait la croyance à la réalité des scènes oniriques. 
Si dans les moments d’accalmie le doute avait tendance 
à naître, la conviction renaissait vite sous l'influence 
suggestive des récidives oniriques. Dans le deuxième 
temps, l'onirisme est définitivement dissipé; il n’y a plus 
de récidives. Aussi le doute apparaît, persiste, et peu à 
peu tend à rectifier les croyances erronées. 

Ce travail de rectification se fait lentement, progres¬ 
sivement, par étapes. 11 se fait parallèlement: 

D à reffacement de la confusion résiduelle qui permet 
l’exercice normal du jugement; 

2" au retour du pouvoir mnésique d’évocation ([ui ap¬ 
porte les éléments de comparaison et d’appréciation. L’évo¬ 
cation dans ce cas procède souvent par étapes; tantôt 
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elle ressuscite des images de scènes hallucinaloires dont 
la netteté et l’impression vive un momenl ranimée relève 
un court instant la conviction ébranlée; lantôt elle res¬ 
suscite brusquement au groupe de faits réels (pii font à 
nouveau chanceler la conviction. Au total, ces (oscillations 
acheminent le malade vers une rectification de plus en 
plus complète et effritent graduellement le bkoc primitif 
des croyances erronées. 

Ce travail de rectification est fait en grande [oartie spon- 
lanémenl par le malade. Il est fait, pour une autre part, 
sous l’influence de la collaboration active de l’entourage. 

La rééducation du malade joar l’enlourage tient une 
place considérable dans la phase de réveil. Au témoignage 
intéressé et partial du malade, l’entourage oppose son 
témoignage désintéressé et impartial et a sa conviction 
fausse dans le roman délirant le récit exact et aulhen- 
lique de la période oniri(iue. Cette rééducation s’exerce 
à la fois sur la confusion (pi’elle tend à dissijier; sur la 
persistance des craintes anxieuses (lu’elle calme; sur les 
défaillances de la mémoire (pi’elle corrige et supplée et 
enfin et surtout sur les convictions rétrospectives faus.ses 
(pi’elle rectifie. 

La rééducation par l'entourage s’appuie non seulemenl 
sur le témoignage de ceux qui ont assisté le malade pen¬ 
dant la période onirique, mais encore sur l'invraisem- 
blance à priori des convictions et parfois aussi jiar la 
démonslralion matérielle de cette invraisemblance. C/esl 
ce qui se produit (juand le malade est mis en présence 
de la, personne qu’il croit morle ou (lu'il croit avoir tuée. 

Quand la démonslralion matérielle peut èire ainsi don¬ 
née. on v(3it parfois la conviction déliranle tomber brus¬ 
quement, de façon rapide ou même instanlanée. 

Mais la plupart du temps cette démonstralion maté¬ 
rielle est impossible; la conviction déliranle ne s’efface 
que progressivement et par degré; le doute et l’hésilalion 
se produi.sent successivement pour chaque partie du rêve; 
la conviction n’abandonne un des faits irréels (pie iiour 
se raccrocher à d'autres jus(pi’à ce que tombe le dernier 
d’entre eux. De telle sorte (pie ce (pii caractérise ce 
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deuxième temps de la phase de réveil c’est d’une part le 
retour progressif de la conscience, de l’humeur tranquille 
et confiante et du pouvoir mnésique; c’est, d’autre part, 
la disparition successive des convictions délirantes qui 
passent par les étapes suivantes: doute, hésitation, rec¬ 
tification. 


Troisième temps. — Ce temps est marqué par la dis¬ 
parition complète de la confusion, de l’émotivité et des 
convictions crronnées, et par le retour complet à la cons¬ 
cience. Ce temps n’a qu’une existence virtuelle et corres¬ 
pond au passage du dernier stade du réveil à la guérison. 

Mais si le malade est désormais présent au milieu, a 
repris l’exercice normal de ses facultés et fait la critique 
exacte de l’état pathologique qu’il a traversé, il lui reste 
cejîendant une amnésie plus ou moins complète des faits 
qui se rapportent à la période du rêve. De ces faits il 
en est qui n’ont pas été fixés et sont pour toujours per¬ 
dus. Pour ceux-là il y a amnésie complète et définitive. 
(AM'tains d’entre eux, d’ailleurs, peuvent être appris secon¬ 
dairement i)ar la rééducation de l'entourage. 11 en est 
d'autres — c’est le plus grand nombre — qui ont été 
fixés et acquis au souvenir avec ou sans évocation re¬ 
tardée. Pour ceux-là — ou en tout cas pour la très grande 
majorité de ceux-là — il y a amnésie à forme post- 
confusionnelle, en ce sens qu’ils ne sont évoqués que 
d'une façon imprécise et plus ou moins confuse. 


La durée de l’évolution de la phase de réveil, à type 
progressif, est extrêmement variable suivant les cas. 

La rapidité de cette évolution dépend, en général, de 
plusieurs facteurs. Elle dépend en i)remier lieu de la 
gravité et de la durée non seulement de l'onirisme mais 
encore de la confusion mentale sous-jacente à l'onirisme 
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Elle dépend aussi du retenlissement émotionnel provoqué 
par le caractère plus ou moins terrifiant des scènes oni¬ 
riques. Régis rapporte et confirme à cet égard l’opinion 
de Maine de Biran. Elle dépend, enfin, des conditions 
plus ou moins favorables dans lesquelles s’opère la réédu¬ 
cation par rentourage. 

Dans certains cas cette évolution se fait en un ou deux 
jours; le plus souvent elle se prolonge pendant près 
d'une semaine. 

Mais à côté de ta i)hase de réveil de durée moyenne 
il existe des formes traînantes et prolongées de réveil, 
dans lesquelles la persistance prédominante soit de l'am¬ 
nésie, soit de l’émotivité, soit des convictions erronnées 
s’associe à la persistance du syndrome phvsi([ue et ache¬ 
mine le malade par une transition insensible vers les 
séquelles durables à forme délirante, amnésicpie ou démen¬ 
tielle que nous étudierons plus loin. 


Dans tout ce qui précède, nous n’avons eu en vue (pie 
les manifestations p.sycbiipies. 11 est intéressant cependant 
de marquer le parallélisme étroit qui existe entre l'amé¬ 
lioration psychique d’une part et l’amélioration physi([ue 
d’autre part. 

Le syndrome physique toxi-infectieux préexistant à l’état 
oniri(iue persiste à un certain degré au début de la phase 
de réveil. 11 s’améliore progre.ssivement et de même que 
l'onirisme est secondaire à l’état somatiiiue, de même la 
disparition progressive des troubles inentaux pendant la 
phase de réveil, dépend de la disparition progressive dci 
symptômes iihysiques. 

A cet égard il est deux indications pronostiques tirées 
de l’état physicpie sur lesquelles il convient d’insister. 

Vigouroux et ses élèves ont montré (pie la glycosurie 
alimentaire, symptomatique de l’insuffisance hépatique, 
existait surtout dans les cas où le délire onirique revêtait 
une certaine gravité et ne s’améliorait que lentement. 
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Régis, de son côté, a insisté sur l’importance de la courbe 
urinaire. Tant que les urines restent rares et foncées le 
pronostic doit rester réservé, même en présence d’une 
atténuation notable des perturbations mentales. La crise 
urinaire, lorsqu’elle se produit, marque la guérison et 
permet d’écarter les craintes de récidives oniriques. Ainsi 
que le dit très justement Régis, le pronostic se fait « le 
bocal d’urines en main ». Klippel a écrit dans le même 
sens: «L’examen de la langue nous indiquait par avance 
l'état cérébral du malade dans les moments lucides, l’état 
saburral nous faisait prévoir la prolongation du délire, 
el celui-ci n’a pris fin que lorsque la langue est redevenue 
normale ». 


En terminant l’étude de la phase de réveil du délire 
onirique, Régis discute le point de savoir si la phase de 
réveil « fait partie de l’accès onirique ou de la guérison 
qui le suit, en d’autres termes si c’est un phénomène mor¬ 
bide ou un phénomène physiologique. » 

Régis se prononce nettement pour la première inter¬ 
prétation. 

< A mon avis, dit-il, on ne saurait s’y tromper. Au 
moment où le sujet, sortant de sa fantasmagorie halluci¬ 
natoire, hésite et doute, ne sachant que croire, il n’est 
pas encore entièrement guéri, pas plus que le dormeur 
qui se demande, au sortir du sommeil, s’il a ou non rêvé, 
n’est encore entièrement réveillé. 

Ce qui le prouve d’ailleurs, c’est que, dans cette phase 
d’hésitation et de doute, il peut y avoir, comme nous 
l’avons vu, des oscillations, des retours en arrière, témoi¬ 
gnant de la non-disparition de l’influence onirique. Ce 
qui le prouve encore et mieux que tout peut-être, c’est 
que la débâcle urinaire que je considère depuis longtemps 
comme le signe caractéristique de la terminaison réelle 
de tout délire toxique et infectieux, et sur laquelle je 
reviendrai en détail bientôt, n’est pas encore apparue ou 
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n’est pas terminée au moment de cette phase ultime de 
transition, qui, cliniquement précède immédiatement la 
guérison. » 

La description que nous avons donné de la i)hase de 
réveil est pleinement en accord avec les conclusions de 
Régis. 

La phase de réveil est nettement une phase patholo¬ 
gique. 

Le premier temi)s est pathologique i)ar la survivance 
non seulement des récidives oniriques, mais encore de 
tous les éléments de la confusion mentale sous-jacente à 
l’onirisme. 

Dans le second temps, il n’y a plus de manifestations 
oniriques, mais persistance encore, quoique à un moindre 
degré, des troubles confusionnels, émotifs et amnésiques. 

Seul le troisième temps est nnmpié par la disparition de 
tout phénomène morbide. Mais nous avons vu qu’il n’avait 
en fait qu’une existence virtuelle. 
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IDÉES FIXES POST-ONIRIQUES 


Définition. — Sous le nom d’idées fixes post-oniriques, 
suivant l’appellation qu’à proposée Régis, on décrit la 
persistance pendant un certain temps au-delà de la phase 
de réveil, d’une conviction délirante qui porte le malade 
à admettre la réalité d’un ou de plusieurs des éléments 
du délire onirique: une fois sorti de l’état délirant hallu¬ 
cinatoire, le malade, au lieu de reconnaître la nature mor¬ 
bide de tous les faits se rapportant au rêve vécu, continue 
à croire à l’existence réelle d’un ou de plusieurs d’entre 
eux. 

Mode d’apparition. — Les idées fixes post-oniriques débu¬ 
tent en fait pendant la phase de réveil. Elles ne sont que 
la persistance des convictions délirantes qui existent en 
quelque sorte normalement pendant cette phase et qui au 
lieu de tomber une à une, résistent en plus ou moins 
grand nombre au travail de rééducation et se fixent dans 
l’esprit du sujet. 

Partie intégrante de la phase de réveil, elles ne prennent 
la signification clinique d’idées fixes post-oniriques que 
d’une façon un peu conventionnelle, à partir de la fin de 
la phase de réveil, cette fin étant acquise quand le sujet 
n’a plus d’obtusion, qu’il est revenu entièrement présent 
au milieu et que la débâcle urinaire s’est faite. 

Dans certains cas, on observe la persistance non seule¬ 
ment des convictions délirantes, mais encore d’autres trou¬ 
bles, en particulier de l’oligurie, ainsi que l’a observé 
Régis. On comprend qu’il pourra exister ainsi toutes les 
formes de passage entre les phases traînantes et prolon¬ 
gées de réveil et les idées fixes post-oniriques propre¬ 
ment dites. Le début exact de celles-ci peut être alors très 
difficile à situer. 



Conditions étiologiques. — La l'réqueiice des idées fixes 
posl-oniriqiies, quehiue grande quelle soit d’une façon 
absolue, est cependanl relalivemenl faible i)ar rapport à 
la fréquence des délires oniricpies. 

Il semble qu’elles ne se produisenl que dans des condi- 
lions étiologiques que l’on retrouve en associali()ns i)lus 
ou moins complexes dans la i)lupart des observations. 
Les unes paraissent tenir au terrain, les autres à la forme 
clinique des accidents. 

Parmi les premières, il convient de citer en première 
ligne la débililé mentale. Les débiles, en raison de leur 
crédulité i)lus grande, admettent facilement la réalité d’é¬ 
pisodes oniri([ues plus ou moins fanlasti(pies, myslérieu.ses 
ou invraisemblables. Ils ont beaucoup moins le souci et 
riiabilude de l’analyse, de la criti(pie et de la vérification. 
D'ailleurs, même quand la confusion est comi)Iètement 
dissipée, ils peuvent du fait de leur débilité conslilution- 
nelle rester au-dessous de l efforl ({ue nécessitent la di.scri- 
mination des faits réels et des faits imagijiaires de la 
période hallucinatoire et la réadaptation exacte et complète. 

L'émotivité est une autre cause prédisposante pour la 
persistance des convictions erronnées; il en est de celles-ci 
comme de toutes nos croyances en général: elles dépen¬ 
dent avant tout du retentissement émotionnel que les 
faits éveillent en nous. 

A la débilité et à l’émotivité du sujet, s'associe très fré¬ 
quemment aussi une exaltation imaginative conslitulion- 
nelle. Garnier, dans l’observation aujourd’hui classicpie du 
pseudo-assassin de Marie Agnétant, avait déjà indicpié 
rintervention de cet api)oint imaginatif. Dupré, depuis, 
a heureusement insisté sur rimportance de cet élément 
et sur le mécanisme psychologique curieux de la crédulité 
qui s’associe à l’exaltation imaginative, même en i)résence 
des romans les plus extravagants. 

Les conditions étiologiques ({ui tiennent à la forme cli¬ 
nique des accidents psychiques ne sont ni moins nombreux, 
ni moins importantes. 

La netteté, la précision du rêve vécu, T intensité de l ac- 
tivité oniri(iue tiennent une grande place dans la genèse 
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des convictions délirantes durables. C’est de cette inten¬ 
sité de l’activité onirique autant que de la réceptivité 
émotionnelle du sujet, que dépendent l’intensité et la per¬ 
sistance des réactions émotives. Celles-ci sont variables 
dans la forme. (]’est tantôt la frayeur provoquée par une 
attaque dont aurait été victime le malade dans des con¬ 
ditions particulièrement émouvantes et dramatiques; tan¬ 
tôt l’horreur d’un crime peri)étré par lui dans des cir¬ 
constances effroyables (parricide, uxoricide, etc...). Plus 
rarement c’est la joie profonde suscitée par une prétendue 
fortune échue au cours du rêve. 

Dans l’intensité des scènes oniriques, les hallucinations 
visuelles ont d’ordinaire la plus grande part: ce sont 
elles qui peuplent l’action de visions terrifiantes: blessu¬ 
res béantes, sang ruisselant, couteaux menaçants, flam¬ 
mes d’incendies, etc... Et cependant elles ont une force 
de conviction, beaucoup moins grande que les halluci¬ 
nations auditives, lorsque celles-ci existent. Il est excep¬ 
tionnel de ne i)as noter l’intervention des hallucinations 
auditives dans les observations où existe la croyance per¬ 
sistante à la réalité du rêve. Ce rôle quasi-constant des 
troubles psycho-sensoriels de l’ouïe est assez difficile 
à expliquer. Peut-être cependant se relie-t-il à l’existence 
habituelle de la débilité mentale, car l’observation clini- 
(lue montre, ainsi que l’a enseigné Magnan pour les accès 
subaigus de l’alcoolisme chronique, que les hallucinations 
auditives n’apparaissent guère au cours des accès oniriques 
que chez les dégénérés. 

Il n’est pas indifférent au point de vue de la genèse 
des idées fixes post-oniriques, que le contenu soit ou 
non vraisemblable. Assurément la vraisemblance n’existe 
pas toujours et l’on sait combien les débiles et les ima¬ 
ginatifs ont peu d’exigence à cet égard. Mais, d’une façon 
générale plus le rêve est invraisemblable, plus il sera 
rapidement rectifié ; plus il sera vraisemblable, plus 
il aura tendance à entraîner une conviction persis¬ 
tante. ' 

L’invraisemblance peut être aussi plus ou moins facile 
à établir suivant les cas. Et ici interviennent les circons- 



tances pins ou moins favorables dans lesquelles se fait 
la rééducation. C’est ainsi que la croyance erronée peut 
se heurter à une contradiction matérielle facile à établir. 
Un malade croit av'oir tué un des siens ou croit avoir as¬ 
sisté à sa mort survenue dans des circonstances tragiques; 
au moment où il affirme le plus vivement sa conviction, 
ou lui présente la prétendue victime; l’invraisemblance 
éclate et la conviction tombe d’ordinaire brusquement. Paul 
Garnier excellait à ces confrontations dramatiques et en 
animait l’enseignement si vivant qu’il donnait à l’Infir¬ 
merie spéciale de la préfecture de i)olice de Paris. Un 
de ses malades mis en présence de la personne qu’il croyait 
avoir tuée, s’écriait au comble de la stupéfaction : < Les 
morts reviennent donc ? ». Combien de temps eut duré 
la croyance délirante si cette confrontation n’avait pu 
avoir lieu ? Il est impossible de le dire. 

Le rôle de l’entourage a une part considérable dans le 
redressement des erreurs du malade. Celui-ci fait volon¬ 
tiers confiance aux affirmations de parents ou d’amis 
dont il connaît l’affection et le dévouement cl dont il 
sait qu'ils ont été les témoins de la période du rêve. Poul¬ 
ies malades en séjour dans un service hospitalier, la vi¬ 
site d'un témoin du drame imaginaire persuade parfois 
là où le médecin a échoué, parce (lu’il ne pouvait arguer 
de sa qualité de témoin. 

Il est fréquent par contre de voir les idées fixes post- 
oniriques se produire lorsque, le contenu étant vraisem¬ 
blable, il est impossible de produire des témoins, soit parce 
que l’épisode oniriiiue s’est produit sans témoins, alors 
que le malade était seul, au Qours d’une fugue par exem¬ 
ple; soit en raison de l’éloignement des témoins (malade 
débarqué d’un bâteau ou transporté dans un milieu hos¬ 
pitalier distant). 

Symptomatologie. — Les idées fixes [)ost-oniri(iues, nous 
l’avons vu, sont constituées par la persistance au delà de 
la phase de réveil de la croyance à la réalité de tout ou 
partie du rêve hallucinatoire. 

Il existe toutefois une forme clinique de la survivance 
des idées post-oniriques dans laquelle cette croyance 
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ii’cxisle pas réellement et que Régis a décrit sous le nom 
(robsessions post-oniriques. 

Dans ce cas, le trouble persistant au delà de la phase 
de réveil, n’est pas la conviction délirante mais l’émotivité. 

Dette émotivité se traduit par une aptitude anxieuse 
l)ersistante à la fois diffuse et spécialisée. Diffuse, elle 
entretient un sentiment d’insécurité, d’inquiétude vague, 
(jiii rend le sujet pusillanime, craintif et enclin aux pho¬ 
bies de toutes sortes. Spécialisée, elle porte surtout sur 
révocation des scènes oniriques. Cette évocation survient, 
inconsciemment ou subconsciemment, pendant le sommeil 
et donne naissance à des cauchemars pénibles, à des 
réveils en sursaut avec phénomènes de i)ersistance après 
le réveil. Elle survient aussi dans la journée, à l’état de 
veille, avec tous les caractères des obsessions; elle s’im¬ 
pose à l’esprit du sujet qui ne peut s’en débarrasser, et 
(pii tout en reconnaissant la nature pathologique du rêve 
ainsi évoqué, est pris d’une angoisse souvent très vive. 

En .somme, la persistance de lémotivilé i)athologi(}uc 
n'esl (pi’unc variété étiologique de la forme ([ue revêtent 
habituellement les psycho-névroses dites traumatiques. On 
y retrouve les symi)tômes physiques classi([ues; tachycardie, 
Iialpitations, tremblement, instabilité vaso-motrice, exagé¬ 
ration des réflexes, etc... L’intoxication et le choc émo¬ 
tionnel suffisent à la provoquer avec d’autant plus de 
facilité (pie le sujet est })lus prédisposé. La durée de ces 
troubles de l’émotivité dépend avant tout de cette pré- 
(lisj)osition. 


Dans les idées fixes post-oniriques proprement dites, 
la conviction délirante est absolue et résume à elle seule 
la survivance morbide. Tandis que pendant révolution 
de la phase de réveil, la conviction délirante était encore 
associée à un état confusionnel à son déclin, elle est ici 
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la seule manifestation psychique persistant encore chez 
un sujet par ailleurs complètement guéri. 

Les idées fixes post-oniri(jues se présentent sous un 
aspect clinique très spécial. Elles ne constituent pas un 
délire actuel en évolution, puisque les conditions patho- 
l()gi(|ues propres à l’éclosion du délire ont existé mais 
n’existent plus et (pie le malade non délirant dans le 
l)résent a perdu au moins momentanément l’aptitude à 
délirer encore qu’il avait naguère. Elles ne coiislitueiit 
même j)as un délire rétrospectif, car le délire rétrospec¬ 
tif est, lui aussi, un état délirant actuel. Si le délire rétros¬ 
pectif, en effet, se rapporte à des faits anciens, il est 
constitué en réalité par des interprétations délirantes 
actuelles loutes secondaires et j)ostérieures aux faits pri¬ 
mitivement accej)tés avec leur signification exacte. Le dé¬ 
lire rétrospectif est l’interprétation délirante actuelle de 
souvenirs anciens; le délire fixe post-oniricpie est le sou¬ 
venir actuel d’interprétations délirantes anciennes non rec¬ 
tifiées. 1 

Les idées fixes post-oniri(|ues sont donc un état déli¬ 
rant de forme si)éciale; c’est une conviction délirante, 
posthume par rapport au délire; c’est ce (pie l'on pourrait 
appeler un délire d'évocation , le trouble morbide 
n’ayant d’existence actuelle (pie par l’évolution de l’état 
délirant passé. 


Cette forme délirante sjiéciale (pie nous proiiosons d’ap- 
jieler délire d'évocation ne se rencontre jias seulement 
dans les séquelles de l’onirisme. Nous n’en citerons ipie 
deux autres exemples. Il est ainsi des malades atteints 
de psychose périodique, ne reconnaissent pas dans l’in¬ 
tervalle des accès la nature franchement morbide de ces 
accès; certains d’entre eux, des débiles surtout, conti¬ 
nuent à croire, par exemple, (pie leurs plaintes contre 
des persécutions imaginaires élaient justifiées, (’.ette convic¬ 
tion délirante lorsqu’elle persiste constitue un délire d’é- 
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vocation. On sait, de même, qu’il est des revendicants qui 
cessent d’être des revendicants. Ils n’en continuent pas 
moins de croire que leurs griefs étaient légitimes, et cette 
conviclion délirante est encore une forme de délire d’é¬ 
vocation. 

Legrain, pour bien marquer la différence qui existe 
entre ces délires d’évocation et les délires proprement 
dits, a justement insisté sur cette particularité clinique 
que les malades atteints de délire d’évocation, ne parlent 
de leur délire qu’au passé: « On me disait... on me fai¬ 
sait... il y avait... etc... » 

Parfois, cei)endant, il semble que le malade continue 
à faire des interprétations délirantes actuelles. Cela se 
produit quand il donne une explication des faits anciens, 
alors que cette explication est manifestement récente, 
actuelle et née au cours de la conversation. Mais ce n’est 
pas là à proprement parier une interprétation délirante 
actuelle. Ce n’est qu’une explication ou suggérée ou pro¬ 
voquée par les objections faites à la croyance erronnée 
du malade et que celui-ci })ropose pour justifier sa con¬ 
viction et pour la rendre vraisemblable. Mallet a présenté 
récemment à la Société de Psychiâtrie un malade de ce 
genre qui avait seulement un délire d’évocation et non du 
délire actuel, mais qui défendait énergiquement sa convic¬ 
tion et ne donnait d’explications plus ou moins absurdes 
(pic i)ar la nécessité où le mettait les objections de ses 
interlocuteurs, d’établir la vraisemblance de sa croyance. 

Il est important de bien connaître ces faits dans lesquels 
l’explication provoquée par l’entourage est émise sous 
forme d’hypothèse et de les distinguer d’un état délirant 
actuel de nature interprétative. 

Une autre particularité clinique propre aux délires d’é¬ 
vocation est la possibilité pour le sujet de se comporter 
dans la vie ordinaire de façon normale et d’atteindre en 
fait, mais non réellement, à une sorte de guérison pra¬ 
tique. 



Régis à qui sont dues les premières descriptions des 
idées fixes post-oniriques s’exprime ainsi à leur sujet: 

Idées fausses plus ou moins vraisemblables, souvent tena¬ 
ces, monoidéismes délirants prolongés dont le malade igno¬ 
re l’origine endogène subconsciente et tout à fait analogue, 
dans leur pathogénie aux idées post-oniriques. 

Nous reviendrons plus loin sur le parallélisme enlre 
les idées fixes post-oniriques et i)ost-hypnoticiues, sur 
lequel Régis a insisté et au traitement par la suggestion 
hypnotique. Nous retiendrons seulement ici les deux carac¬ 
tères que Régis attribue aux idées post-oniriques: incons¬ 
cience, monoïdéisme. 

Il est exact que certains malades conservent des convic¬ 
tions délirantes (jui sont manifestement nées au cours 
d’épisodes oniriques oubliées et dont ils sont incapables 
de i)révoir l’origine. Mais ce sont là des idées post-oniri¬ 
ques spéciales aux formes amnésiques (jue nous étudie¬ 
rons plus loin et dans lesquelles l’amnésie rétro-antéro- 
grade, symptôme essentiel et prédominant, donne l'expli¬ 
cation de ce caractère spécial d'inconscience. 

En fait, les idées fixes post-oniri(iues proprement dites, 
celles qui ne font pas partie à titre accessoire de l’am¬ 
nésie à type de Korsakoff ne sont ni inconscientes ni 
subconscientes. Elles s’accomi)agnent, au contraire, du 
souvenir parfaitement con.servé de l'épisode onirique ori¬ 
ginel, et le malade défend sa conviction en en appelant à 
ce qu’il a vu, à ce qu’il a entendu et à ce qu'il a senti. 

Rien n’est plus vivant, plus précis que certains détails 
du drame hallucinatoire à la réalité duquel le malade 
croit encore et si l’amnésie à forme confusionnelle se 
révèle au défaut d’enchaînement exact de tous les faits 
oniriques, certains ont au maximum le caractère de sou¬ 
venirs conscients. Tel malade qui croit à la mort d’un 
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des siens, explique sa conviction par le récit circons¬ 
tancié de la façon dont il s’est vu nettement perpétrer son 
forfait; tel autre qui cherche encore la trace d'une bles¬ 
sure reçue, se rappelle avoir vu la main et l’arme dans 
le moment même où il était frappé. 

Le malade de Legrain qui répondait « Je vivrais cent 
ans ({lie vous ne m’empêcheriez pas de dire « j’ai vu; 
c elait vrai », n’a-t-il pas le souvenir pleinement conscient 
de l’origine de sa conviction? Combien d’autres malades 
défendent leur conviction à l’aide d’interprétations rétros- 
{leclives i)ar lesquelles ils i:>récisent et analysent les cir¬ 
constances initiales ({ue loin d’avoir oubliées ils cherchent 
à rendre vraisemblables ! S’il est i3ossible qu’un malade 
atteint d’une amnésie antérograde grave soit privé des 
])oints de re|)ère nécessaires à la rectification d’une con¬ 
viction erronnée si fragilement assise qu’il en ignore même 
l'origine, comment {lourrait-on admettre qu’un sujet qui 
n’est {)lus ni confus, ni amnésique, {luisse ce]3endant 
rester de façon {parfois aussi tenace dans une conviction 
dont il est incajiable de donner une justification même 
a])])arente? Lu fait. l’origine des idées fixes {lost-oniri- 
((ues, constituées en syndrome isolé, n’est d’ordinaire ni 
inconsciente, ni subconsciente; bien au contraire, il est 
facile de constater dans la {ilui^art des cas que l’intensité 
et la durée de la conviction délirante sont proportionnelles 
à la vivacité de l’évocation des faits auxquels elle se rap- 
l)orte. 

Mais pour qu’il n’y ait pas d’ambiguité à cet égard, il 
est nécessaire de nettement distinguer: 

L Les idées fixes {)Ost-oniric{ues, sym{)tôme accessoire 
et associé dans les amnésies type Korsakoff à l’amnésie 
rélro-antérograde, symptôme essentiel. Dans ces cas, l’o¬ 
rigine {irimilivement consciente des idées fixes {3ost-oni- 
ri({ues peut être secondairement oublié par suite des pro¬ 
grès de l’amnésie rétrograde. 

2" Les idées fixes {)ost-oniriques, constituées en syn¬ 
drome isolé, chez un sujet ({ui n’est plus ni confus, ni 
amnésique. Dans ce cas, leur origine n’est ni inconsciente, 
ni subconsciente. 
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Nous serions heureux de recueillir sur la légitimité de 
cette division rasseutimeut du savant i)rofesseiir de Bor¬ 
deaux. 

Q)iianl au monoïdéisme des idées fixes post-oniriques, 
il convient d’entendre par là que la conviction délirante ne 
porte que sur un des éléments du rêve hallucinatoire ou 
en tout cas sur un petit groupe des faits rêvés. Kn réalité, 
rélendu du contenu des idées post-oniriques, si elle est 
fréquemment monoïdéique, est très variable. Le rêve ori¬ 
ginel, suivant la règle est toujours exlrêmement riche en 
troubles psycho-sensoriels délirants et panophohiques de 
tous ordres. De ces éléments, il en est toujours un très 
grand nombre qui disparaissent du tableau cliniipie, soit 
(jue l’amnésie post-confusionnelle ne permette pas au ma¬ 
lade de les retrouver, soit (ju’ils soient rectifiés et recon¬ 
nus comme morbides par le malade. Il est habituel, en 
effet, que le malade fasse deux paris dans le contenu du 
rêve onirique et admette la réalité de l'une alors qu'il 
convient du caractère morbide de l'autre. Mais l’impor- 
lance réciproiiue de ces deux parts est extrêmement varia¬ 
ble suivant les cas. Tantôt la conviction délirante porte 
sur quebpies idées seulement ou même sur une seule 
(monoïdéisme), tantôt, au contraire, sur un ensemble d'i¬ 
dées formant alors un système plus ou moins complicpié. 
Il convient donc d’admettre deux formes clini({ues dis¬ 
tinctes d’après l'importance du résidu du rêve: 

Idées fixes post-oniriques; 

2'’ Délires fixes post-oniriques. 

Ces deux formes peuvent exister d'emblée et isolément 
ou au contraire se succéder. 

Lorsqu’il y a succession, il exi.de d'abord du délire 
fixe posl-oniricpie. Puis, la rééducation progressive fait 
tomber peu à peu la plupart des convictions erronées el 
il ne subsiste plus qu’une ou plusieurs idées fixes post- 
oniriques. Vallon s’exprimait ainsi au sujet de cette évo¬ 
lution: < Baillarger comparaît ces cas à une i)ièce d’eau 
gelée ([ui se désagrège sous l'action du soleil et où (piel- 
ques ilôts de glace seuls surnagent. Cette com[)araison 
fait bien conii)rendre ce qui se passe après ces accès 
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d’alcoolisme subaigu, où le délire se désagrège peu à peu, 
laissant subsister pendant quelque temps quelques reli¬ 
quats, parfois une seule idée délirante. » 

Dans les cas où il n’y a pas succession, il s’agit pres¬ 
que toujours de la première forme; le délire de rêve se 
dissipe d’emblée dès la phase de réveil à l’exception d’un 
résidu à peu près monoïdéique. On voit plus rarement 
un système délirant persister sous la forme de délire fixe 
post-onirique et évoluer vers la guérison sans se désa¬ 
gréger au préalable. 

La qualité du contenu post-onirique est aussi variable 
que la quantité. 

Les idées fixes post-oniriques se rattachent étroitement 
(pianl à leur couleur aux idées délirantes de la période 
hallucinatoire, qu’elles ne font que reproduire. 

Ce sont surtout des idées de persécution ayant trait aux 
menaces, aux dangers, aux tentatives criminelles auxquels 
le malade croit devoir être en butte. 

Chez certains débiles on trouve surtout soit des idées 
mégalomanes se rapportant à des fonctions qui leur se¬ 
raient échues au cours de leur rêve hallucinatoire soit 
des idées de revendication se rapportant à des dons ou 
héritages imaginaires. 

On peut rencontrer encore des idées mystiques voi¬ 
sines des idées mégalomanes, les malades se croyant inves¬ 
tis. par exemple d’une mission divine; des idées éro¬ 
tiques voisines des idées de persécution, les malades croyant 
avoir été victimes d’un viol; des idées mélancoliques, des 
idées hypochondriaques, des idées de possession, etc... 

Parmi les idées mélancoliques, il convient d’insister sur 
les idées de culpabilité et d’auto-accusation parliculière- 
ment fréquentes à la suite des accès subaigus de l’alcoo¬ 
lisme chronique. 

Les malades conservent la conviction qu’ils ont au cours 
de leur rêve hallucinatoire perpétré un forfait épouvan¬ 
table. Certains s’accusent d’avoir tué quelqu’un des leurs 
et narrent avec des détails horrifiants la scène du meurtre. 
D’autres hantés par le récit d’un crime retentissant s’accu¬ 
sent d’en être le triste héros et il arrive par un de ces 
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hasards que réalise la clinique, de voir deux de ces 
malades revendiquer parfois conlradicloiremenl la respon¬ 
sabilité du même crime. 

La croyance délirante, qui accompagne les idées fixes 
post-oniriques, est d’habitude, et au moins pendant un 
certain temps, extrêmement marquée. Elle s’affirme dans 
la conduite des malades, qui est alors le meilleur crité¬ 
rium de leur sincérité et de leur conviction. 

Les réactions des malades .sont directement en rapport 
avec la forme des idées post-oniriques. 

Aux idées de persécution se rapportent les hétéro-accu¬ 
sations et les hétéro-dénonciations et les poursuites enga¬ 
gées contre de prétendus ennemis; aux idées d’auto-accu- 
sation, les auto-dénonciations de crimes imaginaires; aux 
idées de revendication des réactions processives de tout 
ordre. 

L’évolution des idées fixes post-oniriques ou des délires 
post-oniriques, tels que nous les concevons par oi)po- 
sition aux idées permanentes post-oniri(iues (pie nous étu¬ 
dierons plus loin, se fait toujours vers la guérison. La 
durée de cette évolution est variable suivant les cas. Elle 
est parfois très courte et ne se prolonge ([ue pendant 
quelques jours au delà de la pha.se de réveil. La plupart 
du temps elle varie de quelques semaines à (pichpics 
mois. 

Les idées fixes post-oniri(pies telles que nous les avons 
décrites peuvent-elles servir de point de départ à un 
délire systématise secondaire à évolution progressive et 
durable? En d’autres termes, .sont-elles i)arfois le trait 
d'union entre la confusion mentale et une psychose sys¬ 
tématisé secondaire ? 

La clinique nous parait répondre négativement à celte 
question. 

Les idées fixes post-oniriques, délire d'évocation et non 
délire actuel, évoluent nous l’avons dit chez un sujet guéri 
au moins momentanément de toute aptitude actuelle déli¬ 
rante, et indemne d’hallucinations et d’interprétations. 

Or nous verrons en étudiant les états psychopalhicpies 
post-oniriques à forme délirante, (pie ceux-ci sont cons- 
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titiiés dès la phase de réveil non seulement par l’existence 
d'idées fixes post-oniriques mais encore et surtout par 
la persistance de troubles psycho-sensoriels hallucinatoires, 
illusionnels et interprétatifs de telle sorte que le délire 
secondaire succède à l’onirisme directement, et non indi- 
reclemenl par l’intermédiaire d’une période pendant la- 
(iuelle existeraient seules les idées fixes post-oniriques. 

Kn toul cas, nous n’avons i)as trouvé d’observation de 
ce genre. 


Nous n’avons jusqu’ici parlé ([ue du syndrome psychi¬ 
que ([lie conslituent les idées fixes post-oniriques. 

11 est important cependant d’indiquer que l’état [)hy- 
si{[ue n’est pas d’ordinaire comjilètement normal. La 
crise urinaire qui accompagne habituellement la fin de la 
[ihase de réveil, marque en même tenqis l’amélioration 
[ihysique. Mais celle-ci n’atteint ])as d’emblée le retour 
complet à la santé. Le malade reste un convalescent et cet 
état de convalescence s’accompagne de la jiersistanee de 
certains symiitômes d’épuisement et de fatigue; l’amai¬ 
grissement, un léger degré d'anémie, avec pâleur, la teinte 
subictérique, le tremblement, la fatigabilité à la fois phy- 
si([ue et psychi([ue, l’insomnie avec cauchemars sont les 
[irincipaux éléments du syndrome physique. 

Quand ce syndrome, qui s'améliore progressivement est 
complètement guéri, il est exceptionnel que les idées fixes 
post-oniriques persistent encore longtemps. 

Traitement. — Ln régime diététique, tonicjue et recons¬ 
tituant et, dans la faible mesure où elle agit, la réédu¬ 
cation i)sychothérapi([ue résument la thérapeutique. 

Ces indications n’ont rien de bien spécial ,et nous n’au¬ 
rions [las pensé à faire un chapitre de traitement s’il 
ne convenait d’indiquer la place considérable que Régis 
donne à la suggestion hypnoticjue ctans la thérapeutique 
des idées fixes post-oniriques. 



Ce qui achève de prouver, dit Ré^is, ridenlilé de nalure 
du délire toxique et infectieux et des états seconds, c'esl 
qu'on peut fréquemment intervenir dans celui-là comme 
dans ceu;ÿ-ci par l'hypnose siiygesfiue, soit pour réveiller 
le souvenir perdu de Vaccès, soit pour combattre les idées 
fixes qui lui survivenhe\. cela,en l’absence de loul élément 
hystéii((ue, car souvent, dans ce cas, la suggestibilité du sujet 
n’existe (pie pendant la phase d'intoxication et cesse avec elle ». 

Kt ailleurs - Les idées post-oniri(pies sont accessibles 
à la lbérai)eulique psycbicpie, généralement i)as à la per¬ 
suasion, mais à la suggestion bypnotitpie . 

Les jeunes générations médicales sont à l'égard de I byp- 
nolisme dans une situation un i)eu spéciale. Elles n’en 
ont connaissance (pie comme on a connaissance des 
faits dans les sciences bist()ri(pies : j)ar le témoi¬ 
gnage. (à)mment expli(pier (lu’en matière d'hypnotisme 
la méthode spéciale aux sciences histori(pies, soit seule 
appli([uée à une science expérimentale aussi actuelle et aussi 
vivante (pie la clini(pie médicale 1 Rouiapioi I hypnotisme 
est-il abandonné à peu près partout comme méthode d'in¬ 
vestigation |).sych()l()gique et diagnostisijue et comme agent 
thérai)euti(pie ? Rouiapioi n'a-t-on plus recours à lui ni 
dans les hôiiitaux de Paris, ni dans les asiles de la Seine, 
ni même dans ces services de la Salpétrière tout rayon¬ 
nants encore de la gloire de (diarcolV 

Si l'on veut bien se rappeler d’une part la révision enlre- 
prise sous l'imiiulsion de Babinski contre l'ancienne hys¬ 
térie à laquelle se rapportaient (pioiipi'on en ail pu dire 
la |)luparl des faits d'hypnotisme; si l’on lient conijile 
d autre |)art des faits innombrables de siqiercherie, plus 
ou moins incon.scienle ou intéressée et de l’intervention 
fréapiente de la mythomanie dans la simulation d'un syn¬ 
drome tel que le sommeil hypn()li(pie, n’esl-on pas autorisé 
à demander que soient établies jiar des ob.servalions cli- 
nupies actuelles et non par des témoignages, La jiropo- 
silion suivante: 

Existe-t-il un .sommeil hypnoti(jue, vrai et l'hypnose a-l- 
elle une existence certaine, en dehors des faits de super¬ 
cherie de complaisance ou de simulation? 
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La réponse affirmative à cette question est necessaire, 
pour qu’il soit possible d’admettre que l’on puisse réveiller, 
dans l’hypnose et pour le temps de l’hypnose seulement, 
le souvenir perdu d’un accès onirique. 
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ÉTATS PSYCHOl’ATfilUUES 
POST-ONIRIQUES DUKAHLES 


DÉLIRES PERMANENTS POST ONIRIQUES 


Délires à éclipse — Délires réviviscents 

Définition. — Les idées permanentes post-oniriques ne 
sont autre chose que des idées fixes post-oniri(iues (jul 
au lieu d’être reconnues comme fausses et morl)ides au 
bout de quehiues semaines ou de quelques mois, conti¬ 
nuent d'une façon indéfinie à se rapporter pour le ma¬ 
lade à des faits réels et exactement vécus. 

Ces idées post-oniriques ont pour caractère non seule¬ 
ment d’être permanentes, mais encore de se rattacher 
étroitement à un délire reviviscent: le délire onirique ori¬ 
ginel en effet est susceptible de reparaître au cours de 
nouveaux épisodes oniriques et de revivre toujours iden¬ 
tique à lui-même. La clinique montre que ces deux carac¬ 
tères, permanenbe et réviviscence, sont à peu près toujours 
associés et permettent d’individualiser une forme évolu¬ 
tive de délires auxquels Legrain a donné le nom de déli¬ 
res à éclipse et que nous appellerions plus volontiers 
délires réviviscents. 

Etiologie. — Les conditions étiologiques du développe¬ 
ment des idées permanentes post-oniri(jues sont en partie 
les mêmes que celles des idées fixes post-oniriques. 

Elles apparaissent presque toujours chez des sujets plus 
ou moins débiles, émotifs et imaginatifs, et leur persis¬ 
tance indéfinie dépend à la fois de l'incapacité de faire 
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le discernement judicieux entre les faits rêvés et les faits 
réels; de l’intensité du rctenlisseincnl émotionnel et de 
rai)lilnde à concevoir et à accepter les conceptions ima¬ 
ginaires. 

Plus frécpiemment encore que dans l’onirisme suivi d’i¬ 
dées fixes on rencontre dans l’onirisme suivi d’idées per¬ 
manentes les liallucinalions auditives et la vraisemblance 
des conceptions délirantes. 

Si l’on peut voir des idées ou des délires fixes post- 
oniriques, c’esl-à-dirc des états psychopathiques post-oni¬ 
riques curables et assez rapidement curables, survenir à 
la suite d’accès oniritjues dans le contenu desquels font 
défaut les hallucinations auditives, la clinique n’offre guè¬ 
re d’exemples, croyons-nous, d’idées ou de délires perma¬ 
nents post-oniriques, c’est-à-dire d’états psychopathiques 
post-oniriques durables ou chroniques dont l’accès oni- 
ri((ue originel n’ait pas contenu des hallucinations audi¬ 
tives en plus ou moins grand nombre. Cette constatation 
clinique a au point de vue pathologique une importance 
considérable comme nous le verrons plus loin, en raison 
de la haute signification dégénérative qu’on accorde géné¬ 
ralement aux troubles auditifs. 

Legrain a déjà heureusement insisté sur ce pouvoir 
convaincant spécial des phénomènes auditifs; 

- J’ai observé én outre de véritables dissociations pù 
les malades démolissaient une partie de leur délire, celle 
qui [)rocédait de troubles visuels, tout en mettant en réserve 
l’autre partie, relevant d’hallucinations auditives. Ces cas 
Il fmt pas peu contribué à me convaincre de l’excessive 
rareté des hallucinations de la vue même dans les cas 
où elles sont en quelque sorte classiques, en même temps 
que de la supériorité du bagage auditif dans la construc¬ 
tion de nos opérations intellectuelles et dans la préci¬ 
sion qu’il leur donne. Une conviction délirante est beau¬ 
coup plus profonde quand elle se base sur des données 
d’origine auditive. Le rôle de la vue est plus épisodique, 
plus léger, plus éphémère». 

Plus loin, le même auteur ajoute ; « J’ai noté que les 
délires à hallucinations visuelles presque exclusives gué- 
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rissaient en thèse générale et ne s’éclipsaient point, (^eux 
cpii s’éclipsent sont polyhallucinatoires à prédominance 
auditive. » 

Quant à la vraisemblance des constructions délirantes 
oniriques, il est facile de comprendre que plus elle est 
admissible, plus elle favorise la persistance de la conviclion 
consécutive. Celte vraisemblance est absolue ou relative. 
Absolue, elle porte sur des faits qui sont admissibles pour 
tout le monde, et à propos desquels l’entourage ne i)eul 
oi)poser aux affirmations du malade aucune preuve maté¬ 
rielle qui les détruise. Un malade qui croit avoir tué une 
personne (pi’il est possible de lui présenler vivante, a une 
conviclion invraisemblable pour lui comme pour tout le 
monde et celle conviction tombe devant la preuve maté¬ 
rielle. Un malade, au contraire, qui croit avoir été vic¬ 
time d une agression imaginaire, a une conviction dont 
la vraisemblance est absolue en ce sens qu elle est admis¬ 
sible non seulement pour lui mais encore pour tout le 
monde, si les témoignages contemporains de l'acte allégué 
font défaut. 

Dans d’autres circonstances la vraisemblance est rela¬ 
tive, en ce sens que si elle est inadmissible pour les 
es[)rils cultivés, elle peut être admissible pour tel malade 
débile, que les découvertes scientifiques étonnent et trou¬ 
blent et qui ne doutera pas (jue des « malandrins puissent 
user pour nuire de la télégraphie sans fil . 

La clinique montre, enfin, qu’il est un facteur éliolo- 
gi(|ue spécial à la genèse des idées permanentes: ce fac¬ 
teur est le caractère récidivant d’accès oriniques identi¬ 
ques ou mieux leur réviviscence. Un premier accès oniricjue 
peut laisser subsister après lui des idées fixes posl-oni- 
ri(pies; il ne laisse pas d’ordinaire d’idées permanentes. 
11 faut presque toujours, sinon toujours, (jiie l’accès oni- 
ri(iue ait récidivé plusieurs fois sous la même forme, ce 
qui est fréquent, pour que se développent des convictions 
d’une durée indéfinie. C’est en raison de ce caractère spé¬ 
cial que les délires permanents post-oniricpies doivent 
être considérés comme une variété de délires reviviscenls. 
Nous reviendrons plus loin sur ce point. 
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Symptomatologie. — Au point de vue de leur mode 
d’apparition, les délires permanents post-oniricpies, comme 
les idées fixes post-oniriques, apparaissent dès la phase 
de réveil et lui survivent. Pendant toute cette première 
période d’évolution, l’aspect clinique des premières est le 
même que celui des secondes. Mais tandis que celles-ci 
disparaissent au bout de quelques mois après la phase 
de réveil, ceux-là ne disparaissent pas et se caractérisent 
au contraire par leur persistance indéfinie. 

Toutefois, il convient de remarquer que les délires per¬ 
manents post-oniriques ne succèdent presque jamais à 
un premier accès onirique. Tandis que le premier accès 
onirique a pu être suivi d’idées fixes post-oniriques, ce 
n’est qu’un des accès oniriques suivants qui s’accompa¬ 
gnera de délire permanent post-onirique, de telle sorte 
(jiie celui-ci est presque toujours précédé d’un épisode 
d’idées fixes post-oniriques contemporain d’un accès ini¬ 
tial. Il y a là une indication précieuse ou point de vue 
du pronostic: ce pronostic sera toujours bon pour les 
convictions erronées qui survivent à un premier accès 
onirique; il sera au contraire très réservé pour les con¬ 
victions qui survivent à un accès réviviscent. 

Au point de vue clinique, parmi les caractères que pré¬ 
sentent les idées permanentes, il en est qui leur sont 
communes avec les idées fixes, d’autres qui leur sont 
spéciaux. Aux premiers appartiennent la forme et le con¬ 
tenu du délire, aux seconds la durée et la réviviscence. 

La forme délirante des délires permanents est la même 
que celle des idées fixes; elle ne se rapporte comme nous 
l’avons vu précédemment ni à un état délirant actuel, 
ni à un délire rétrospectif, mais à ce que nous avons 
proposé d’appeler un délire d’évocation. 

Quant au contenu du délire, comme dans les idées fixes 
post-oniriques il reproduit le contenu de l’accès onirique. 
Il varie quantitativement suivant qu’il reproduit tout ou 
partie du contenu onirique et à ce point de vue il convient 
de distinguer: 

1" Les idées permanentes post-oniriques; 

2" Les délires permanents post-oniriques. 



Toutefois, tandis que dans les idées fixes post-oniriques 
la forme monoïdcïque était la plus fréquente, soit qu’elle 
existiit d’emblée, soit qu’elle succédât à un délire fixe 
devenu idée fixe par désagrégation progressive, dans les 
idées permanentes la forme la plus habituelle est la i)er- 
sistance d’un système plus ou moins net qui constitue un 
délire permanent plutôt qu’une ou quelques idées per¬ 
manentes. Legrain dit à ce sujet: C'est un système, 

simple ou compliqué mais généralement simple, rpii reste 
un système. » Ce fait s’explicpie facilement si l’on veut 
bien se rappeler que le contenu délirant se rapporte ici 
à un délire révivi.scent dont les éléments se sont précises 
et organisés au cours des récidives. 

Quant à la couleur des idées délirantes, on retrouve ici 
comme dans les idées fixes, des formes variables mélan¬ 
coliques, hypochondriaques, érotitpies, mysti(pies. méga¬ 
lomanes, etc... Cette diversité cependant est ici beaucoup 
moins grande et il convient d'indiquer à ce point île vue 
la prédominance presque exclusive des idées de persé¬ 
cution et par contre l’absence des idées d'auto-accusation. si 
fréquentes au contraire dans les idées fixes post-oniri(pie.s. 

La durée de l’état délirant que constituent les idées per¬ 
manentes post-oniri(iues est indéfinie. Cela est vrai, sur¬ 
tout si l’on est d’accord sur ce qu'il convient d'entendre 
par la guérison d’un délire. La guérison d'un délire n’ex¬ 
iste pas seulement quand le malade ces.se de délirer dans 
le présent, mais encore, quand le malade fait la crili(iue 
juste et exacte du délire passé et le reconnaît comme mor¬ 
bide, Or, dans les idées permanentes, cette crilicpie exacte 
du délire passé ne se produit jamais et c’est ce qui cons¬ 
titue la persistance d'un état pathologique. 

Si les malades cessent de rei)arler spontanément de leur 
délire passé, il suffit de les interroger à nouveau pour 
constater que leurs convictions délirantes restent inébran¬ 
lables. Il y a plus et Legrain a justement insisté sur ce 
l)oint, révocation du délire passé suffit à rallumer pour 
un instant les phénomènes émotifs et l’état passionnel (pii 
en avaient été antérieurement les phénomènes concomit- 
Lants. 


— 52 — 


La guérison réelle n’existe donc pas. Et cependant les 
malades sont capables de se comporter comme des gens 
normaux et de reprendre leur place dans le milieu social. 
Si pendant un certain temps, ils sont susceptibles de con¬ 
former leur attitude et leur conduite à leurs convictions 
délirantes; s’ils sont par exemple, susceptibles de ruminer 
soit des projets de vengeance, soit des moyens de défense, 
soit même des revendications processives, le plus souvent, 
au contraire, et surtout après un certain temps d’évo¬ 
lution, ils en viennent à ne plus se préoccuper de leur 
délire passé. 

S’il n’y a donc pas de guérison vraie, il y a cependant 
une sorte de guérison pratique, telle que celle qu’on 
observe dans tous les délires à forme de délire d’évocalion, 

La réviviscence est un caractère que la clinique montre 
presque constant dans les accès oniriques qui sont suivis 
d'idées permanentes post-oniriques. C’est, de plus, un 
caractère ir.':' 'ssant dont l’importance mérite d’être bien 
mise en valeur et qui n’est i)as d'ailleurs spécial aux 
accès génériques d’idées permanentes post-oniriques. 

Les délires réviviscents peuvent être définis des délires 
qui surviennent par accès, ou par bourrasques, disparais¬ 
sent en tant que délires actuels et récidivent sous forme 
d'épi-sodes délirants identiques. Comme exemple de délires 
réviviscents on peut citer, en dehors d’un grand nombre 
de délires oniriques, les délires de jalousie de nature 
interprétative symptomatique de l’alcoolisme clironique 
dont l’évolution réviviscente est parallèle d’ordinaire à la 
courbe des excès toxiques et les délires paranoiaques 
associés à la psychose périodique (Masselon, Bessière) 
dont l’évolution réviviscente est parallèle à la courbe des 
accès périodiques. 

L’étude de ces délires réviviscents a été ébauchée j)ar 
Legrain qui, après y avoir fait de nombreuses allusions 
dans son livre sur les Délires à éclipse, termine ainsi: 

Les floraisons nouvelles d’anciens délires méritent d’être 
étudiées à part. Ce sera l’objet d’un autre livre. » 

Legrain entend ainsi rapprocher et distinguer à la fois 
ces délires réviviscents de ceux qu’il a décrit sous le nom 
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de délires à éclipse: « Un délire à éclipse, dit Legrain, est 
un délire rétrospectif, vivant dans le passé, n’ayant aucune 
vie présente en dehors des évocations, circonstancielles 
que des provocations engendrent. C’est une tranche de vie 
mentale (iiii n’a jamais eu {ju’une réalité subjective. P2n dehors 
des évocations, il vit dans le subconscient, dans son intégra¬ 
lité, au titre des souvenirs ayant eu une réalité objective. » (1). 

Cette définition ne convient qu’imparfaiternent aux dé¬ 
lires d’évocation en général, et aux délires i)erinanents 
post-oniriques en particulier, tels (pie nous les avons 
définis et écrits. Nous ferons tout d’abord des réserves 
sur rassirnilation du délire à éclipse à un délire rétros¬ 
pectif. ün appelle d’ordinaire délire rétrospectif un état 
délirant actuel basé sur des interprétations acluelles de 
faits anciens et perçus en leur temps avec leur signifi¬ 
cation réelle. Le délire à écliiise, au contraire, est un 
délire ancien qui a cessé d’exister en tant que délire pro¬ 
prement dit et qui ne se manifeste plus ([ue par l’évo¬ 
cation mnésiciue (délire d’évocation). 

Mais ce qui nous paraît plus contestable encore c’est le 
rôle ([u'il convient d’attribuer à la subconscience dans le 
mécanisme de la réviviscence. 

Avec la conception de Legrain, l’onirisme — ([uand per¬ 
siste la conviction erronée — est un état délirant cpii ne 
disparaît (pi’en a])parence et passe dans le subconscient, 
soit pour y rester indéfiniment éclii)sé, occulté, soit pour 
en surgir brus([uement à l'occasion de possil)les révivis¬ 
cences. La persistance de la conviction erronée tiendrait 
précisément à ce fait ([ue le délire vit dans le subcons¬ 
cient, éclipsé comme « une chose (pii est tout en n'étant 
l)lus, (pii disparaît tout en étant encore . 

Avec la conception de Legrain, tout délire suivi d'idées 
permanentes est tant ({u’il ne récidive pas un délire à 
éclipse. Lorsqu’il récidive, il devient un délire réviviscent. 

(1) Nous forons quohpios résorvos sur le lormo môme de dôlire à ôclipse. 
Une éclipse est l’occiiltalion momentanée et très courte d’un astre. L’éclipse 
telle (jue rappli(pie Legrain est au contraire une occultation habituelle et 
tr^s longue d’un délire ; de telle sorte (jue pour être exact il conviendrait 
plutôt de parler d’un état normal à éclipse, et non d’un état pathologi(jue à 
éclipse. Mais ceci n’est qu’une (jueslion de forme. 



— 54 — 


Legrain fait donc de la survie subconsciente le carac¬ 
tère essentiel des délires à éclipse. Cette survie subcons¬ 
ciente qu’il a comparée à une éclipse, existe-t-elle? 

Un fait subconscient est un fait qui intervient dans 
notre vie psychique à notre insu, sans que nous en ayons 
conscience. 

Or, le délire à éclipse, tant qu’il ne récidive pas, in¬ 
tervient dans notre vie psychique seulement quand il est 
évoqué, c’est-à-dire de façon consciente. 

Quand il n’est pas évoqué, y intervient-il? Rien ne le 
prouve. 

En particulier, rien n’autorise à l’assimiler nettement 
à ces faits de notre passé dont nous avons perdu jusqu’au 
souvenir mais qui interviennent cependant dans nos asso¬ 
ciations d’idées de façon subconsciente, ainsi que le révè¬ 
lent parfois certaines relations secondairement retrouvées. 

Il est entièrement assimilable, au contraire, à tous les 
contenus mnésiques emmagasinés et conservés au cours 
de notre vie, à tous les faits de notre passé dont nous 
gardons le souv-'enir et que nous avons le pouvoir d’é¬ 
voquer. 

Dans notre subconscient ne sont enfouis que les faits 
au moins momentanément oubliés, ou que ceux que nous 
ne retrouvons qu’à l’occasion de circonstances fortuites 
et exceptionnelles. Le délire dont nous nous occupons au 
contraire appartient à la masse de ces souvenirs où nous 
pouvons puiser à notre gré et à chaque sollicitation favo¬ 
rable et qui, parce qu’ils sont ainsi sans cesse à la dis- 
l)osition de notre pouvoir d’évocation, font partie de notre 
personnalité consciente et non subconsciente. 

l'n fait de mémoire ou autre n’est pas conscient seule¬ 
ment pendant le temps que nous en avons la perception 
actuelle, mais encore tant que nous avons la possibilité 
de l’évoquer, et de l’utiliser dans nos opérations intel¬ 
lectuelles. Or. le délire dit à éclipse non seulement est 
perçu actuellement tant que nous l’évoquons, mais encore 
reste « évocable » à tout moment. Un fait dont on se 
souvient nettement n’a pas i)assé dans le subconscient; 
un délire dont on se souvient n’a pas non plus passé dans 
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le subconscient. Pour lui reconnaître le caractère de sub¬ 
conscience, il faudrail le reconnaître à tous nos souvenirs, 
en un mot à toutes nos acquisitions: nous ne pensons 
pas qu’on puisse étendre à ce point le sens du mot sub¬ 
conscience. 

Nous entendons bien qu’on peut nous objecter la révi¬ 
viscence possible du délire et l’interpréter comme une 
preuve de la survie subconsciente du délire. Mais cette 
interprétation n’est rien moins ([ue certaine. 

Au point de vue psychologique, on a dit que les états 
de conscience ne se recommencent pas. Un état de cons¬ 
cience disparu, ne reparaît jamais identique à lui-même; 
le sujet sentant évolue sans cesse et ne peut jamais être 
à nouveau ce qu’il a été. 

Ce n’est donc que d’une façon relative — au point de 
vue clinique en l’espèce — et non d’une façon absolue 
([u’on peut dire qu’un délire est réviviscent. 

Mais même si l’on admet qu’un délire puisse être la 
réviviscence d’un autre délire, il faudrait prouver (jue 
celte réviviscence n’est possible (ju’à la condition d’une 
survie subconsciente du délire d’un accès à l’autre. Où 
est cette preuve ? 

En réalité, et c’est la première constalalion clinique 
importante à laquelle nous voulions en venir, ce ([ui est 
l’origine subconsciente des accès réviviscenls ce n’esl pas 
à notre avis une survie subconsciente d’un même étal 
délirant latent qui réunirait les accès les uns aux autres. 
Cette origine subconsciente est à la fois plus ancienne 
et plus profonde. Elle existait avant le premier accès et 
n’a pas pris naissance avec lui. Elle lu!i a donné sa forme 
el ses caractères, comme elle les redonnera aux suivanls. 
Celle origine subconsciente est tirée de la personnalité 
psycho-pathologique du sujet telle qu’elle résulte de son 
hérédité, de sa constitution et de son développemenl. 
(^est la notion de cette subconscience préexislanle à tout 
délire qui permet aux infirmiers des services d'asiles 
de reconnaître le rang social et souvent la moralité d'un 
délirant onirique par la ([ualité des ennemis (pi'il dé¬ 
nonce el qui sont suivant le cas soit des agenls ou des 
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gendarmes, soit au contraire des apaches ou des cam¬ 
brioleurs. 

C’est parce que la personnalité du sujet ne s’est pas 
sensiblement modifiée entre les accès délirants que le 
premier se reproduit dans les suivants; et s’il fallait 
au point de vue de la genèse des accès reviviscents faire 
jouer un rôle d’ailleurs admissible mais très accessoire 
au premier accès délirant, c’est dans sa survivance mné- 
sique et consciente et non dans une survivance subcons¬ 
ciente que nous en verrions le point de départ. 

Ces considérations un peu longues, nous conduisent à 
une autre constatation intéressante, c’est l’importance cli¬ 
nique de la réviviscence. Si les délires dits à éclipse,' ne 
méritent pas leur nom en ce sens qu’ils ne s’éclipsent pas 
réellement et ne survivent pas dans le subconscient, par 
contre ils sont bien des délires réviviscents. La clinique en 
fait la démonstration constante. 

Les observations montrent que presque toujours sinon 
toujours le délire onirique est réviviscent, avant meme que 
d'èlre à éclipse. Nous voulons dire par là qu’un premier 
accès oniri(iue s’il peut être suivi d’idées fixes post-oniri¬ 
ques, n’csl presque jamais suivi d’idées permanentes post- 
oniriques c’est-à-dire d’une conviction persistant indéfini- 
menl. Seuls les accès oniriques qui ont déjà récidiyé sont 
d’ordinaire capables d'entraîner une eonvietion aussi durable. 

El. en tout cas, si l’on peut voir par exception un pre¬ 
mier accès onirique suivi d’une conviction erronée durable, 
ce premier accès ne reste pas un accès unique, mais 
récidive el devient un accès réviviscent. 

Il est bien certain qu’il n’y a à cela aucuné nécessité 
logique et qu’il pourrait en être autrement. Mais la cli¬ 
nique montre qu’il en est à peu près toujours ainsi. Cela 
s’explique peut-être par ce fait que les délires perma¬ 
nents post-oniriques que nous avons en vue ne se voient 
guère que dans l’histoire de l’onirisme alcoolique et qu’il 
n’y a à peu près pas d’exemple clinique d’onirisme alcoo¬ 
lique qui ne soit récidivant. 

Ce caractère de réviviscence a donc une fréquence et 
une importance tellement grandes dans les délires per- 
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manents post-oniriques, qu’il nous parait devoir être admis 
comme une loi clinique que les délires permanents post¬ 
oniriques sont toujours des délires réviviscents. Nous pen¬ 
sons avoir sur ce point l’assentiment de Legrain qui nous 
confirmait encore récemment que cette réviviscençe, à 
l’étude de laquelle il doit consacrer un prochain travail, 
lui paraissait être le point essentiel et le plus saillant 
de l’histoire des psychoses post-oniri({ues. 


* 

** 

Ce qui précède, nous permet d'indiquer brièvement la 
destinée et l’évolution des délires permanents post-oni¬ 
riques. 

Leur destinée est non seulement de {)ersister indéfi¬ 
niment sous la forme d’une conviction délirante se rappor¬ 
tant au passé, mais encore d’évoluer comme des types 
cliniques de délire rémittent à double forme. 

Les délires permanents post-oniriques sont des délires 
à double forme en ce sens qu’ils sont faits de la succession 
régulière d’accès oniriques réviviscents, foiane de délire 
actuel, et de périodes inter-oniri([ues (intercalées entre 
les accès oniriques) avec conviction délirante, forme de 
délire d’évocation. 

Ce sont encore des délires rémittents en ce sens que si 
les accès oniriques réviviscents correspondent à des pous¬ 
sées aigues et nécessitent souvent l’hospitalisation dans 
les services de psychoses aigues, les périodes inter-oniri- 
([ues au contraire ne correspondent cpi’à la persistance 
d’une conviction délirante (délire d’évocation) et se tra¬ 
duisent par une sorte de guéri-son praticpie (lui i)ermet 
au malade de rei)rendre sa idace dans la vie normale. 


PSYCHOSE HALLUCINATOIRE POST-ONIRIQUE 


Définition. — La psychose hallucinatoire post-onirique 
survient au cours d’une intoxication chronique (alcoolisme 
presque toujours), succède directement à un accès onirique 
réviviscent, s’incorpore tout ou partie des épisodes oni¬ 
riques et évolue à leur suite pour son propre compte, 
avec une allure vésanique et non plus toxique. 

La psychose hallucinatoire post-onirique ne se diffé¬ 
rencie de la psychose hallucinatoire chronique telle que 
l’a décrite G. Ballet que par les conditions spéciales de 
son mode d’apparition. Nous rappellerons donc seule¬ 
ment, pour compléter cette définition, que la psychose 
hallucinatoire chronique de G. Ballet englobe la plupart 
des formes cliniques décrites sous le nom de délire des 
persécutions type Lasègue-Falret, de délire chronique 
(Magnan), de démence paranoïde (Kràpelin, sixième édi¬ 
tion), de paraphrénies (Kràpelin, dernière édition). 

Conditions étiologiques. — Nous reviendrons plus loin 
sur la pathogénie des différents états psychopathiques 
post-oniriques. Nous indiquerons seulement ici les fac¬ 
teurs étiologiques que l’on retrouve presque constamment 
associées dans les différentes observations publiées. 

En premier lieu, on rencontre presque toujours une 
hérédité chargée, soit une. hérédité vésanique, soit plus 
souvent encore l’alcoolisme des ascendants. 

ün rencontre également dans les antécédents personnels 
la déséquilibration psychique et la débilité mentale asso¬ 
ciées. 

La déséquilibration psychique peut exister sous des for¬ 
mes multiples; mais il est une forme presque constante: 
c'est celle qui se traduit par une constitution paranoïaque 
ou paranoïenne. 

Anglade, au Congrès de Marseille, avait déjà conclu à 
la fréquence et à l’importance de cette constitution à 
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l’origine de tous les délires systématisés secondaires. Ces 
conclusions ne soidevèrent guère d’objections à ce moment 
là et conservent encore, croyons-nous, toute leur valeur. 

En raison de celte constatation clinique sur laquelle 
nous avons déjà insisté précédemment, à savoir que les 
hallucinations auditives s’associent aux hallucinations vi¬ 
suelles des accès oniriques, quand ceux-ci surviennent 
chez des sujets prédisposés à la fois par leur déséquili¬ 
bration et par leur débilité, on comprend sans peine, (pie 
les psychoses hallucinaloires posl-oniriques ne se dévelop¬ 
pent guère qu’à la suite d’accès confusionnels compre¬ 
nant des hallucinations auditives. Cette règle paraît être 
sans exception. 

A c()té des facteurs étiologiipies ([ui se rattachent au 
terrain, il convient de citer les facteurs (pii tiennent à 
la durée et à la forme de la toxi-infection causale. A 
cet égard, les observations publiées se rapportant iires- 
que toutes à l’intoxication alcoolique, nous ne pouvons 
être renseignés que sur cette forme étiologiipie. 

Toutes les observations montrenl à cet égard; 1*^ ipie 
la })sychose hallucinahjire post-onirique est une psychose 
tardive de l’alcoolisme en ce sens qu’elle ne survient 
qu’après un long jiassé d’intoxication chr()ni([ue ; 2* (pie 
la psychose hallucinatoire p(jst-oniri([ue ne survient à peu 
près jamais à la suite d’un premier accès oniriipie. mais 
seulement à la suite d’une série d’accès réviviscents. 

La jisychose secondaire peut survenir chez un into¬ 
xiqué chroni(iue non dément et paraît en rapport alors 
seulement avec les accès subaigus; ou bien, au contraire, 
elle survient cliez un intoxiqué chroniipie déjà en voie 
d’affaiblissement démentiel et est en rapiiort alors, à la 
fois, avec raffaiblissemenl démentiel et avec les accès 
subaigus qui viennent accidenter révolution de la démence. 

Symptomatologie. — Nous ne referons jias ici la vles- 
cription clinique bien connue de la psychose hallucina¬ 
toire chroni([ue, dont, nous l’avons dit, ne diffèrent jias 
sensiblement les cas de psychose hallucinatoire iiosl-oni- 
ri(jue. Nous nous contenterons seulement d’indiipier les 
caractères évolutifs spéciaux à cette dernière forme. 



— 60 — 


La psychose hallucinatoire post-onirique survient à la 
suite d’un accès onirique réviviscent et se rattache étroi¬ 
tement à l’accès onirique par les deux caractéristiques 
suivantes: 

D’une part elle lui succède immédiatement et directe¬ 
ment dans le temps; 

D’autre part elle n’est que la continuation du délire 
hallucinatoire onirique, en particulier du délire basé sur 
les hallucinations auditives. 

L’évolution habituelle est la suivante. La phase de réveil 
de l’accès onirique amène la disparition rapide des hallu¬ 
cinations visuelles et de l’état confusionnel et panopho- 
bique; mais les hallucinations auditives et le délire de la 
période onirique persistent et évoluent désormais avec 
une allure vésanique et non toxique. 

11 n’y a donc pas entre réi)isode onirique et la ])sychose 
secondaire de solution de continuité et si l’évolution 
passe de l’allure toxique à l’allure vésanique c’est par 
une transition absolument insensible. Les hallucinalions 
auditives sont les memes comme forme et comme contenu 
ou ne se transforment que par gradations insensibles; le 
délire secondaire, s’il est api)elé à progresser et à évoluer, 
conlinue cependant au début le délire primitif qui est en 
fait le point de départ de la systématisation à venir. 

La i)sychose hallucinatoire se rattache donc à l’accès 
onirique aussi étroitement que les idées fixes ou les délires 
l)ermanents post-oniriques. Mais il y a entre ces états 
psychopathiques une différence essentielle. Tandis que 
dans les seconds le malade n’est plus un délirant actuel, 
et ne présente plus comme trouble morbide qu’une convic¬ 
tion délirante erronnée (délire d’évocation), le malade 
alteinl de psycliose hallucinatoire reste au contraire un 
halluciné et un délirant actuel; le délire n’est pas un 
délire passé et non rectifié, mais au contraire un délire 
présent, en activité et en évolution. 

Le mode de début de la psychose hallucinatoire post¬ 
onirique est donc très différent de celui de la psychose 
hallucinatoire chronique ordinaire. En particulier, la psy¬ 
chose ne se constitue pas par cette longue période d’incu- 
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bation qu’on a décrite sous les noms de période d’analyse 
subjective, période hypochondriaque, période d’inquiétu¬ 
de, etc... Elle atteint d’emblée la seconde période, ou 
période hallucinatoire et d’explication délirante. 

Les hallucinations dans la psychose post-onirique sont 
surtout des hallucinations auditives et de ta sensibilité 
générale; mais il convient d’indicpier ([ue dans ta ))lu- 
part des observations, les hallucinations psycho-motrices 
sont précoces, abondantes et semblent tenir une grande i)lace. 

Les troubles de la personnalité qui se traduisent par 
le vol et l’écho de la pensée et dont l’importance dans la 
psychose hallucinatoire chronique a été bien mise en va¬ 
leur par G. Ballet, sont également tmiuents. Barbé a 
cependant signalé qu’ils faisaient défaut dans trois obser¬ 
vations qu’it a publiées sous le nom de Bsycho.ses tar¬ 
dives des alcooliques. 

11 convient d’ajouter encore (jiie la psychose post-oni- 
ricpie brûle les éta])es non seulement parce (jue la période 
d’incubation n’existe pas et est en quelque sorte rempla¬ 
cée par la phase d’activité onirique, mais encore parce 
([lie, l'explication délirante étant d’emblée donnée [lar le 
délire onirique, le malade arrive très rajiidemenl à la 
systématisation telle qu’on la rencontre dans la psychose 
hallucinatoire chronique. 

Cette systématisation est aussi variable dans la psycho.se 
post-onirique que dans la psychose hallucinatoire coin 
mu ne. 

Lors([u’elle existe^ elle est constituée [iresque d’emblée 
mais il est des cas dans lesquels elle fait [iresqu’entière- 
ment défaut pendant toute l'évolution et dans lesquels 
[)ar conséquent l’affection est à forme d’hallucinose. 

Allamagny, dans sa tlièse sur les séquelles de l'onirisme 
alcooli([ue, distingue à cet égard, les trois forines suivantes : 
llallucinoses; 

2'^ Psychoses hallucinatoires chroni([ues; 

3<> Psychoses hallucinatoires à évolution démentielle. 

On trouve d’ailleurs « toute la série des cas de transi¬ 
tion entre les deux pôles représentés [)ar l’hallucinose et 
la psychose hallucinatoire >. 
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La terminaison de la psychose post-onirique présente 
une particularité qui n’existe pas dans la psychose hal¬ 
lucinatoire chronique; c’est la possibilité de la guérison 
même après une longue évolution. Tous les auteurs ont 
insisté sur cette éventualité pronostique, dans ces formes 
([u’on a tour à tour décrites sous le nom de délire de per¬ 
sécution alcoolique, de folie systématisée alcoolique, de 
paranoia alcoolique chronique, de délire alcoolique con- 
linu, etc... 

L’observation de Vallon et Bessière est tout à fait 
démonstrative à cet égard; le malade qu’ils ont présenté 
à la Société de psychiatrie avait évolué sous la forme d’une 
psychose hallucinatoire typique avec polyhallucinations en 
particulier hallucinations auditives et psycho-motrices, 
écho et fuite de la pensée. L’affection dura neuf ans et 
fut suivie d’une guérison complète. 

L'existence de ces guérisons tardives^ ne permet donc 
pas de porter un pronostic certain de chronicité même 
en présence d’une évolution déjà ancienne. 

Il y a plus. Il existe entre la psijchose hallucinatoire 
post-onirique nettement constituée et les phases de réveil 
traînantes dont Vévolution prolongée est caractérisée en 
particulier par la persistance des hallucinations auditives, 
toutes les formes intermédiaires de passage. De telle sorte 
que si on voulait classer les syndromes que nous avons 
en vue d’après leur évolution et leur durée, on obtiendrait 
de façon un peu schématique l’ordre suivant; 

1° Phase de réveil à forme traînante avec persistance 
des hallucinations auditives; 

2" Psychose hallucinatoire, à évolution favorable en 
quelques mois, suivant le type décrit par Séglas, Farna- 
rier ; 

3" Ilallucinose, hallucinations persistantes (Chaslin), 
(observations de guérison après plusieurs années d’évo¬ 
lution) ; 

4” Psychose hallucinatoire commune (psychose hallu¬ 
cinatoire chronique de (î. Ballet). 

Quant à l’existence de l’évolution démentielle, le pro¬ 
blème se pose dans les mêmes conditions pour la psy- 
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chose hallucinatoire post-onirique que pour la psychose 
hallucinatoire chronique. Magnan et son école décrivent 
une dernière période démentielle. Falret, Régis, Arnaud 
contestent non la possibilité mais la fréquence de celle 
démence tardive. 

Kræpelin, après avoir admis une évolution démentielle 
assez précoce (démence i)aranoïde) est revenu sur celle 
oi)inion (i)araphrénies). G. Ballet considère comme secon¬ 
daire la question de savoir s’il existe une démence tar¬ 
dive; il croit, au contraire essentiel de rejeter dans la 
démence paranoïde toutes les formes dont l’évolution dé¬ 
mentielle est rapide et se fait en un ou deux ans et de les 
distinguer des formes légitimes de la psychose hallu¬ 
cinatoire chronique qui évoluent toujours pendant de très 
longues années sans affaiblissement démentiel. 

Barbé a tout récemment publié trois observations de 
psychoses tardives au cours de l’alcoolisme chronicpie et 
a admis l’existence d'un affaiblissement démentiel. 11 con¬ 
vient toutefois de remarquer (jue l’affaiblissement démen¬ 
tiel des malades de Barbé est un affaiblissement léger, et 
meme dans une certaine mesure discutable. 

L’évolution démentielle peut cependant exister plus nel- 
lemenl dans la psychose hallucinatoire posl-oniri(iue (pie 
dans la psychose hallucinatoire commune: cela se jiro- 
duit dans les cas où s’est développé parallélemenl à la 
psychose une démence toxi(jue, soit que cette démence 
toxique ait précédé et favorisé le développement de la 
psychose, soit ([u’elle se soit développée en même temps ou 
peu après. Mais dans cet ensemble clinique, les deux syn¬ 
dromes, délirant et démentiel, s’ils peuvent s’associer et 
s’influencer dans une certaine mesure, n’ont en réalité 
d’autres liens entre eux que de déiiendre d’un même fac¬ 
teur étiologi(iue; l’intoxication. 

Diagnostic. — 11 nous paraît intéressant de faire un 
court chapitre de diagnostic, afin d’aller au devant de 
l’objection d’après laquelle la psychose hallucinatoire posl- 
oniri(iue ne serait ([u’une psychose hallucinatoire com¬ 
mune ou accidentellement développée chez un alcoolique 
chronique, ou secondairement compliquée d’excès alcooliques. 
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L’autonomie étiologique de la psychose hallucinatoire 
post-onirique, dei)uis longtemps admise par les auteurs 
qui ont décrit la folie systématisée chronique dans l’alcoo¬ 
lisme (Cdiaslin), la paranoïa alcoolique chronique, le dé¬ 
lire alcoolique continu (Soukhanoff et Wedensky) nous 
paraît légitimé par les caractères que nous avons attri¬ 
bués aux psychoses post-oniriques: éclosion immédiate¬ 
ment consécutive dans le temps à l’accès onirique; con¬ 
tinuation directe dans la psychose hallucinatoire du 
contenu onirique (délire et hallucinations auditives), 
etc.., etc... 

Nous ajouterions volontiers que la curabilité de cer¬ 
taines formes même très prolongées de la psychose post- 
onirique, curabilité qui ne se rencontre pas dans les 
formes de psychose hallucinatoire commune est un ca¬ 
ractère différentiel de plus. 

Ces considérations permettent d’opposer la psychose 
post-onirique et certaines formes de la psychose hallu¬ 
cinatoire chronique, dans lesquelles l’alcool n’intervient 
qu’à titre d’appoint. 

Deux cas sont à considérer. Tantôt une psychose hal¬ 
lucinatoire chronique se développe chez un sujet atteint 
d’alcoolisme chronitpie et les deux syndromes, évoluent 
côte à côte sans s’influencer de façon appréciable et sans 
(ju’il existe une relation de cause à effet entre eux. Il ne 
suffit pas, en eflet, qu’une psychose hallucinatoire sur¬ 
vienne dans un milieu, où l’alcoolisation est pour ainsi 
dire de règle, pour qu’elle soit considérée comme d’origine 
alcoolique. Tantôt — et c’est le cas le plus fréquent et 
le plus difficile — le début d’une ps3'chose hallucinatoire 
chronique s’accompagne de tendances à l’excitation et 
porte le sujet à faire des excès alcooliques. Ceux-ci sont 
alorS' l’effet et non la cause de la psjxhose. 

Le diagnostic se fait par l’anamnèse et la recherche 
exacte de la priorité dans la succession des phénomènes 
morbides. 

La différenciation de la ps^xhose hallucinatoire post¬ 
onirique et des idées fixes ou permanentes post-oniriques 
sera d’ordinaire facile. 



Dans le second cas, en effel, il ne s’agil pas d’nn délire 
acluellemenl en évolution, comme dans le premier cas, 
mais seulement d’une conviction délirante se rapportant 
à un délire passé. ('.ei)endant, il est des cas i)lus complexes 
où l'on peut voir survenir des interprétations délirantes 
ou même, un véritable système par lecpiel le malade tend 
à établir la réalité du délire passé. 

Mais alors le système bâti rétrospectivement n’est pas 
à ba.se hallucinatoire, il est en (piebiue sorte i)liis psycho¬ 
logique que pathologi(iue, et n’est ([u’une argumentation 
par laquelle le malade essaie de justifier sa conviction 
contre les suggestions contraires de l’entourage. 

Dans d’autres cas, les faits .sont encore plus complexes 
et l’on peut voir survenir un aj)point imaginatif ([iii ne 
tend plus .seulement à interpréter le délire i)assé, mais 
encore à le compléter et à l’enrichir par des éléments 
nouveaux. C’est ce qui s’est produit, à notre avis, chez un 
malade présenté par Chaslin à la Société de Psychiatrie 
et qui a d’ailleurs, depuis, complètement guéri, (i. Ballet, 
â propos de ce malade dit dans la discussion: ... (’e ([iii 

est particulier dans ce cas, c’est (jue le reliquat du délire 
onirique va en s’amplifiant; on pourrait le comparer à 
un cône dont le sommet regarde l’épisode ojiiricpie, alors 
que d’ordinaire le cône est tourné en sens inverse, le délire 
.s’atténuant peu à peu. » 

Les psychoses hallucinatoires i)ost-oniri([ues doivent ê- 
tre encore différenciées du délire alcoolicpie d’interpré¬ 
tation à forme jalouse. Celui-ci naît sous l’influence de 
l’exagération des tendances paranoiaciues originelles (pie 
l’intoxication clironkpie produit chez certains prédis[)osés. 
Les accès oniriques, qui accidentent l’intoxication chro¬ 
nique, peuvent enrichir sous forme d’aiipoint le délire 
de jalousie; mais celui-ci peut se constituer en dehors de 
l’intervention de tout épisode onirique et n’est donc pas, 
an point de vue de sa genèse, une psycho.se post-oniricpie. 
D’autre part, le délire d’interprélalion à forme jalouse 
ne s’accompagne pas d’hallucinations. Toutefois, les asso¬ 
ciations entre les deux affections sont fréquentes. 
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PSYCHOSES POST-ONIRIQUES A FORME AMNÉSIQUE 


Syndrome de Korsakoff' ou Psychose polynévritique 

Les psychoses post-oniriques à forme amnésique ,se 
manifestent en clinique sous la forme cjiril est aujour¬ 
d'hui classique de décrire sous le nom de syndrome de 
Korsakoff ou de Psychose polynévritique. 

A cet égard, nous croyons qu’il est intéressant d’établir 
les relations ([ui unissent le syndrome de Korsakoff et 
la confusion mentale onirique, en i)articulier d’établir si 
le syndrome de Korsakoff est une confusion mentale pro¬ 
longée, et par conséquent un état psS^chopathique pri¬ 
mitif. ou si au contraire il n’est pas un état psychopa¬ 
thique secondaire dont l'évolution serait marquée par deux 
phases successives: l’une répondant à la confusion men¬ 
tale, étal primitif, l’autre au syndrome de Korsakoff, état 
secondaire. 

En d’autres termes, et pour mieux préciser la question, 
est-on en droit de dire que le syndrome de Korsakoff est 
toujours précédé dans son développement d’un accès de 
confusion mentale qu'il prolonge et auquel il survit? 

Régis dit à cet égard: « Les partisans les plus con¬ 
vaincus des idées de Korsakoff reconnaissent que cette 
amnésie est précédée presque toujours sinon toujours^ 
dans les cas surtout où il s’agit ,d’une polynévrite non 
alcoolique, par des phénomènes de désorientation et un 
tableau ressemblant à la confusion mentale aiguë (Souk- 
hanoff). » 

Dupré s’exprime à peu près de même: Les prodromes 
sont extrêmement divers dans leur durée et leur nature. 
Le développement des troubles psychiques au cours des 
polynévrites s’annonce, en général, par de l’insomnie, de 
l’excitation intellectuelle, des changements dans le carac- 



tère: le malade a l’air hébété ou ahuri, ou incfuiel cl 
anxieux, principalement le soir, dans robscurilé. A ce 
moment peuvent apparaître des illusions ou des halluci¬ 
nations. surtout visuelles et tactiles. Dans certains cas. 
chez les alcooliques, la période [)rodromi([ue est repré¬ 
sentée par un redoublement des troubles cérébraux ordi¬ 
naires de l’intoxication chronique (agitation, cauchemars, 
tremblement, etc...). » 

On retrouve la même opinion dans le beau Traité publié 
récemment par (ibaslin; « Quelquefois début insidieux; 
plus souvent par le délirium ireniens. 

Dogues de Fursac, dont le manuel reproduit la classi¬ 
fication el les idées de Knipelin, écrit: Quel(|ucs fois les 

accidents de la psychose polynévriticpie s’établissent peu à 
peu sans aucun phénomène bruyant; beaucoup plus sou¬ 
vent le début est aigu: l’agitation, les hallucinations mul¬ 
tiples et l’angoisse simulenl à s’y méprendre le délirium 
tremens. Au bout de quelques jours l’agitalion tombe, mais 
la dé.sorientation persiste,et l’amnésie caractéristiciue s’ins¬ 
talle conjointement avec les phénomènes de polyné¬ 
vrite. » 

De ce qui précède on peut conclure pen.sons-nous (pie 
le syndrome de Korsakoff est un état psychopalhicpie se¬ 
condaire à la confusion mentale, autrement dit posl- 
confusionnel. 

Mais il existe une confusion menlalc asthénnpic simple, 
sans manifestations oniriques au mgins notables, el une 
confusion mentale onirique. Les termes post-confusionnel 
et post-oniri([ue, nous l’avons déjà dit, ne sont donc pas 
exactement synonimes, et si le -syndrome de Korsakoff 
est toujours un état psychopathi{[ue post-confusionnel, ou 
peut se demander s’il est aussi toujours un état p.sycho- 
pathique post-onirique, autrement dit s’il ne survient (pi'à 
la suite des confusions mentales accoinjiagnées d’onirisme. 
Nous ne pensons pas qu’on puisse affirmer (pi'il en est 
toujours ainsi, mais nous pensons (pi’oii peut dire (pi'il 
en est ainsi au moins dans la plupart des cas. Fl c'est 
en ce sens cpie le .syndrome de Korsakoff [leul prendre 
place parmi les psychoses post-oniriques. 


On objectera à cette interprétation que le syndrome 
de Korsakoff est présenté dans la plupart des descriptions 
comme constitué par l’association de différents symptô¬ 
mes: amnésie, délire, hallucinations et confusion mentale, 
de telle sorte que le délire, les hallucinations et la con¬ 
fusion paraissent faire partie intégrante du syndrome non 
seulement dans son début, mais encore pendant tout le 
cours de l’évolution. C’est ainsi qu’on décrit habituelle¬ 
ment à côté de la forme amnésique, des formes confusion- 
nelles, hallucinatoires et délirantes. 

(diarcot, dès 1884, avait insisté sur l’amnésie et sur 
l’amnésie seulement au cours de la polynévrite alcoolique. 

Korsakoff et ses successeurs, Serbski et Soukhanoff, ont 
placé l’amnésie au premier plan et en ont fait le symptôme 
es.sentiel. 

Mabille, au congrès de Marseille s’exprimait ainsi: « Ce 
qui me paraît surtout dominant dans l’étude de ces psy¬ 
choses par auto-intoxication avec ou sans polynévrites, 
c’est la i)ersistance fort longue des troubles amnésiques, 
alors même que les autres troubles, les troubles névri- 
li(jues, en particulier, ont disparu ». 

Quant à Chaslin, voici comment il résume la descrip¬ 
tion du syndrome de Korsakoff: < Je rapi)elle encore que 
ce syndrome consiste en la réunion plus ou moins com- 
l)lèles des signes suivants: 

Perte des souvenirs (amnésie rétrograde); 

Incapacité d’en acquérir de nouveaux (amnésie anté- 
rograde, amnésie continue, perte du pouvoir d’acquisi¬ 
tion) ; 

Pseudo-souvenirs ; 

Désorientation dans le temps et le monde extérieur. 

Quand il n'y a pas de confusion ni de démence mar¬ 
quée, ce qui me paraît être fréquent, il s’y joint une 
humeur à la fois indifférente et optimiste bien spéciale. - 

Rognes de Fursac, enfin, donne la définition suivante: 

La psychose polynévritique ou maladie de Korsakoff est 
une affection constituée par l’association de phénomènes 
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de polynévrite et de troubles mentaux spécifiques, parmi 
lesquels Vamnésie sous diverses formes tient une place 
prépondérante ». 

Nous donnons ces citations pour montrer que contrai¬ 
rement aux descriptions traditionnelles qui mettenl sur 
le même plan les formes confusionnclles, délirantes, hal 
lucinatoires et amnésiques, la forme amnésique est de 
beaucoup la plus importante et la plus fréquente. Plus 
exactement les formes confusionnelles, délirantes et hal¬ 
lucinatoires sont des formes de début et correspondent 
à la phase originelle de confusion mentale plus ou moins 
prolongée; la forme amnésique, au contraire, correspond 
à la période d'état et de terminaison, c’est-à-dire à la 
phase post-confusionnelle ou post-onirique suivant les cas. 

Nous avons donné ailleurs (La Pratiijue psychiàtriipie, 
1914) une description du syndrome de Korsakoff con¬ 
forme à cette façon de voir. Nous en reproduisons ici le 
début i)our bien préciser notre pensée. 

Là ps 3 xhose polynévritique survient quehpiefois d’em¬ 
blée. mais est précédée plus souvent d'une phase de con¬ 
fusion mentale oniricjue, ([ue celle-ci soit syniptomati(pie 
d’une pyrexie ou d’un accès subaigu de l’alcoolisme chro¬ 
nique. C’est alors dans la phase de réveil de la confusion 
mentale onirique qu’apparaissent les premiers troubles. 
Contrairement à ce qui a lieu d’ordinaire, le réveil ne se 
fait pas complètement, il persiste de la confusion, de 
l’amnésie, des idées fixes i)ost-oniri(pies, de la désorien¬ 
tation; l’accès de confusion mentale passe, la psycho.se 
poljmévri tique continue à évoluer pour son propre 
compte. ; I 

Période d’état. — On a décrit des formes confusionnclles, 
délirantes, hallucinatoires, amnésic[ues. En fait, la con¬ 
fusion, le délire, les hallucinations ne sont d’ordinaire 
(pie des épiphénomènes, apiiartenant .soit à la confusion 
mentale aigue (jui précède la constitution du syndrome, 
soit aux accès confusionnels épisodicpies (pii peuvent venir 
accidenter l’évolution. La forme habituelle de la psijchose 
polynévritique est la forme amnésique... L’amnésie est le 
trouble essentiel et fondamental... * 



L’opinion des auteurs que nous avons rapportée plus 
haut sur rimportance prédominante de l’amnésie dans le 
syndrome de Korsakoff, et l’évolution de l’affection sous 
la forme d’un syndrome amnésique post-confusionnel ou 
plus souvent post-onirique nous paraît conforme aux en¬ 
seignements de la clinique. 

Nous avons dépouillé à cet égard un grand nombre 
d’observations de Psychose polynévritique. Malheureuse¬ 
ment. il en est beaucoup dans lesquelles le mode de début 
n’est pas nettement indiqué. Toutefois, de l’ensemble de 
ces observations, il nous paraît résulter que l’enchaîne¬ 
ment des troubles morbides se fait presque toujours de 
la façon suivante. 

Le début est en rapport .soit avec une infection aigue 
(fièvre tyi)hoïde, grippe, etc...), soit avec une intoxication 
chroni(pie (alcool, i)aludisme, etc...), soit avec une auto¬ 
intoxication (épui.sement, éclampsie, etc...). Au cours de 
l’infection ou de l’intoxication, cause déterminante de tous 
les accidents consécutifs, éclate un accès de confusion 
mentale. L’existence de cet accès confusionnel. qui ouvre 
la série des troubles psychiciues, parait être une i*ègle à 
peu près sans exception. On le retrouve dans toutes les observa¬ 
tions, dans lesqiièlles le début est indiqué assez complètement. 

Quelle forme revêt l’accès de confusion mentale initial? 
Exceptionnellement la forme asthénique simple; presque 
toujours la forme onirique. 

11 nous i)araît difficile de contester qu'un accès de con¬ 
fusion mentale asthénique simple puisse être suivi d’un 
syndrome de Korsakoff. Mais les observations de ce genre 
sont exceptionnelles et dans ces observations môme ou 
bien l’accès n’a i)as été entièrement à forme asthénique, 
et s’est accompagné de quelques légères manifestations 
oniritpies, ou bien le syndrome de Korsakoff qui le suit 
n’est qu’ébauché, incomplet et d’évolution assez courte 
(quelques semaines en moyenne). 

Mais, ces cas assez rares mis à part, on peut dire que 
le syndrome de Korsakoff est en fait toujours précédé d’un 
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accès de confusion mentale à forme onirique et que dans 
la plupart des cas la gravité et la duree du syndrome 
amnésitiue est en relation avec rimj)ortance él rintensité 
des manifestations oniriques, ou — ce ([ui est d’ordinaire 
la môme chose ^ avec la gravité de l’accès confusionnel. 


Donc, à l’origine du syndrome de Korsakoff, il y a un 
accès de confusion. Cet accès est à forme oniricpie. Nous 
ajouterons qu’il est dans la plupart des cas, à forme 
longue et à évolution lente et prolongée. 

Au point de vue pathogénique, la forme traînante de 
l’accès dépend pour une part de l’intensité de 1 infection 
ou de l’ancienneté et de la gravité de l’intoxication. Mais 
elle dépend surtout du terrain, soit qu’il y est épui.sement 
rapide de l’état général, soit ([u’il existe une adultération 
plus ou moins ancienne de l’organisme, en particulier des 
glandes d’élimination. A cet égard, on n’a pas assez insisté, 
,seinhle-t-il, sur l’àge auquel survient de façon élective le 
syndrome de Korsakoff. Chaslin y fait allusion dans une 
note au bas d’une page: < J’ajouterai cette remarcpie, 
dit-il, ([lie les trois malades (pie j’ai vus pré.sentant ce 
syndrome et ([ui n’étaient pas des déments séniles, mais 
l’un alcooli(iue, l’autre syi)hiliti(pie et le dernier alcooli(pie 
et syphilitique, avaient autour de 00 ans. Et Bo... avait 
01 ans. V Presque tous les cas de syndrome de Korsakoff, 
nettement accusés et à forme durable, surviennent chez des 
sujets ayant atteint ou dépassé la cimpiantaine. Seuls, les 
syndromes ébauchés et à évolution courte sur léscpiels nous 
reviendrons, peuvent survenir chez des sujets jeunes ou 
au début et au cours de l’Age adulte, (’-ette remaiapie cli- 
ni(pie explique vraisemblablement comment au point de 
vue patbogéni(pie les cellules cérébrales mal irriguées et 
dénutries des sujets Agés réparent lentement, difficilement 
et incoiniilètemenl les lésions toxicpies, et comment se 
constituent des accès confusionnels à forme traînante, sui¬ 
vis de syndromes amnésiques A évolution lente, parfois 
môme chronique et démentielle. 
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Au point de vue clinique, la forme traînante de l’accès 
confusionnel tient moins à la persistance des accidents 
oniriques proprement dits, qu’à la lenteur de la phase de 
réveil. 

Celle-ci se prolonge parfois pendant des semaines ou 
même des mois. Tous les symptômes constitutifs de l’accès 
confusionnel ne s’effacent qu’insensiblement par une sorte 
de lysis très lente, à oscillations irrégulières, de telle sorte 
(jue dans cette longue i)hase de réveil on retrouve les 
éléments suivants: 

Récidives oniriques; 

(’onfusion persistante ; 

l^motivité. Phobies ; 

Idées fixes post-oniriques; 

Amnésie. 

De ces éléments, les quatre premiers ont tendance à 
s’atténuer de plus en plus alors que l’amnésie, au con¬ 
traire. devient de plus en plus marquée et ne tarde j)as 
à devenir le trouble prédominant ou unique. Le contraste 
entre l’aggravation de l’amnésie et l’amélioration des autres 
troubles caractérise cette forme prolongée de la phase 
de réveil. 


Dans cette évolution, le syndrome amnésique de Korsa- 
koff ne succède donc que par une transition insensible à 
l'accès onirique initial; il y a en quelque sorte imbrication 
entre la phase de réveil prolongée et la période d’état du 
syndrome amnésique. Ainsi s’expliquent les divisions tra¬ 
ditionnelles • en formes confusionnelles, délirantes, hallu¬ 
cinatoires et amnésiques. Ces divisions, si elles sont mani¬ 
festement inexactes pour les syndromes de Korsakoff de 
longue durée, paraissent, par contre, admissibles, au moins 
de prime abord, pour les syndromes de Korsakoff à évo¬ 
lution brève et caractérisés par une courte survie du 
syndrome amnésique secondaire. La distinction entre ces 
deux formes d’ailleurs reliées entre elles par tous les cas 
de transition nous paraît importante et mérite qu’on y 
insiste. 



Les syndromes de Korsakow ébauchés, incomplets et à 
évolution courte, succèdent surtout aux i)yréxies, aux con¬ 
valescences des maladies aigues et aux états d’épuisement. 
Ce sont les formes des sujets jeunes ou adultes, chez qui 
la restitutio ad integrum trouve un terrain favorable et 
se fait facilement et rapidement. Elles sont au point de 
vue clinique caractérisées par une courte survie de la 
forme amnésique type à l’accès confusionnel initial et 
par conséquent par une période d’étal où .se trouvent 
imbriqués presque jusqu’à la fin l’amnésie d'une i)art, les 
autres éléments de la confusion originelle d’autre part. Les 
malades sont non seulement amnésiques mais encore obtus, 
inaltentifs, vite fatigués, émotifs, anxieux, phobicpies, hési¬ 
tants, dépourvus de si)ontanéïté, sujets à des courtes re¬ 
prises oniriques, troublés par des convictions délirantes 
post-oniricpies. Leur état correspond à une sorte de forme 
obsessionnelle ou neurasthénicpie du syndrome, dans lequel 
l’amnésie, quoique parfois très marciuée, ne se détache 
pas nellemenl de l’ensemble clinicpie. Elle est cependant 
le trouble le plus persistant, celui qui disparaît le dernier, 
celui par consé([uenl qui en fin d’évolution représente la 
dernière survivance morbide. 

Otle forme neuraslliénique est curable et rapidement 
curable et ne dure ([ue de (piehpies .semaines à ([uelques 
mois. 


♦ ♦ 

Les syndromes de Korsakoff typicpies et nellemenl cons¬ 
titués. sont au contraire de longue durée. Ils surviennent 
à la suite de toxi-infeclions ou mieux d'aulo-inloxicalions 
anciennes, au j)remier rang desquelles il faut citer l'al- 
coolisme, le j)aliidisme. la tuherculose, iéclampaie, l'in¬ 
solation, etc..., et plus souvent encore l'action combinée 
de ces différents facteurs étiologiques. Ils surviennent sur¬ 
tout — et c’est là un [)()inl essentiel de leur histoire 
chez des sujets âgés ayant d’ordinaire atteint ou dépassé 
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la cinquantaine, et plus particulièrement chez des sujets 
plus ou moins artério-scléreux ou précocement séniles, 
ayant des organes adultérés de longue date et un cerveau 
mal irrigué et dénutri. 

Au point de vue clinique, l’accès confusionnel originel 
est suivi d’une phase de réveil toujours très i)rolongée. 
Mais comme le syndrome est de longue durée, il y ,a 
insensiblement disparition de tous les éléments confusion- 
nels et i)ersistance de l’amnésie. Celle-ci peut survivre 
l)endanl des mois et même des années (durée moyenne 
de 1 à 2 ans). Elle devient le symptôme essentiel fonda- 
mcnlal parfois unique de l’état psychopalhique secondaire 
cl caractérise la forme typique du syndrome de Korsakoff 
(|ui est la forme amnésique. 


Nous n’insisterons pas sur les caractères bien connus 
de celle amnésie à la fois rétrograde et antérograde, mais 
surloul antérograde. Nous indiquerons seulement la forme 
un peu spéciale (péelle imprime aux idées fixes post- 
oniri(iucs, quand celles-ci existent concurremment avec 
ramnésie type Korsakoff. 

Nous nous sommes efforcés de montrer que les idées 
fixes posl-oniriqués proprement dites n’étaient pas incons¬ 
cientes et que le sujet appuyait toujours sa conviction 
sur les souvenirs qu'il avait conservés de réi)isode onirique 
initial. Mais lorsque les idées fixes post-oniriques existent 
au cours du syndrome de Korsakoff, il n’en est pas tou¬ 
jours ainsi et elles peuvent alors, mais alors seulement 
être inconscientes et n'être pas rattachées par le sujet à 
l'épisode onirique qui leur a donné naissance et qui est 
oublié, ('/est parce que dans ces cas l’amnésie rétrograde 
a effacé les faits (j[ue le malade avait antérieurement plus 
ou moins bien fixés, aussi bien ceux qui se rapportent 
à l’accès onirique, que ceux d’une partie de la vie anté¬ 
rieure du malade. 

La conviction délirante seule persiste, tandis que son 
origine et les faits hallucinatoires ou délirants qui lui ont 
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servi de base, sont oubliés par le malade; ces idées fixes 
posl-oniriques sont bien alors d’origine subconsciente ou 
inconsciente. 11 est fréquent ([iie le malade ait d'abord le 
souvenir de l’origine de sa conviction, et no le perde 
que secondairement par suite des i)rogrès de l'amnésie 
rétrograde. 

Quant à la possibilité de réveiller dans l’hypnose le 
souvenir perdu de l’accès, nous pensons comme nous l’a¬ 
vons déjà dit plus haut, qu’il faudrait d’abord établir la 
valeur exacte de rhyi)nose et démontrer son existence en 
dehors des faits de supercherie, de comi)laisancc ou de 
simulation plus ou moins pathologique. 

(Contrairement à la forme neurasthénique, dont nous 
avons dit qu’elle évoluait en quelques semaines ou quel¬ 
ques mois vers la guérison, la forme amnési([ue tlu syn¬ 
drome de Korsakoff proprement dit est de longue durée, 
n’aboutil à la guéri.son quand celle-ci doit se produire, 
(piaprès un an ou deux et évolue parfois vers la chro¬ 
nicité et même la démence. 


♦ 

** 

Kn résumé, les psychoses post-oniricpies à forme am¬ 
nésique sont caractérisées par le développement, au cours 
d’une phase de réveil onirique à forme Irainante, d'une 
amnésie rétro-antérograde continue, évoluant lanlôt vers 
la guérison en (piehiues mois ou en (|iiel(iues années, 
tantôt vers la chronicité et même la démence. 

Aux ps^xhoses i)ost-oniri(jues à forme anmesiciue, doi¬ 
vent être rattachées pres([ue tous, sinon tous les cas ([ue 
l’on a décrit sous le nom de Syndrome de Korsakoff ou 
de PsychOvSes polynévrilicpies. A ce point de vue, nous 
rappellerons (jue Séglas, dans .son admirahle leçon sur 

Les Troubles de la mémoire et l'amnésie continue dans 
la confusion mentale primitive a non seulement montré 
([lie l'évolution des accidents était bien celle (pie nous 
avons admise plus haut, mais encoix insisté sur l'identité 
de l’évolution, de la symptomatologie et de l’étiologie, dans 
la Psycho.se i)olynévriti(|ue et dans l’amnésie continue posl- 
confusionnelle. 



PSYCHOSES POST-ONIRIQUES A FORME DEMENTIELLE 


Une démence post-onirique, s’il en existe, doit présen¬ 
ter, croyons-nous, les caractères que nous avons déjà 
indiqués précédemment et que nous rappelons: 

10 Ne pas exister avant l’accès onirique; 

2" Succéder directement et immédiatement dans le temps 
à l’accès onirique; 

3» Emprunter tout ou partie des éléments constitutifs 
de l’épisode oniri(|ue ou ne se transformer que par une 
transition insensible ; 

1» Affecter, en un mot, avec l’accès onirique initial, 
des rapports tels qu’il i)araisse invraisemblable de con- 
lesler à l’accès onirique le rôle d'une course étiologique 
importante et au moins occasionnelle. 

11 convient, à cet égard, que la discussion porte sur 
les deux formes suivantes: 

1" Confusion mentale chronique; 

2^ Démence précoce post-confusionnelle. 


CONFUSION MENTALE CHRONIQUE 

Régis écrit au sujet de la confusion mentale chro¬ 
nique: Le passage possible de la confusion mentale 

à la chronicité n’a pu échapper aux observateurs et il 
a été notamment mentionné en termes plus ou moins 
exprès par Chaslin, Séglas, Combaull, Toulouse et Da- 
maye, Régis, J.-R. RosLon (M. S., 1906-1907). Mais si 
la confusion mentale chronique est implicitement admi¬ 
se, elle na jamais, que nous sachions, été décrite, mal- 
(jré son imj)ortance nosologique. » (Précis de Psychiatrie, 
1914). 
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Il n’existe en fait qu’une description de la confusion 
mentale chronique. Elle est due à Régis el Laurès. Nous 
en donnons ci-dessous un aperçu, par des extraits em¬ 
pruntés au très bel article sur les (k)nfusions mentales 
de Régis et Ilesnard. (Traité International). 

<' La confusion mentale chronique offre les mêmes si¬ 
gnes psychi([ues que la confusion mentale aigue ou 
suhaigue (torpeur cérébrale, ralentissement de l'activité 
gnes psychiques que la confusion mentale aigue ou 
lion, de l’assimilation, de la perception, de la compréhen- 
tion, apathie émotionnelle et affective, aboulie, délire 
onirique, etc...) et aussi les mêmes signes physiques 
(faciès hébété, troubles idéo-moteurs, .symptômes d’in¬ 
toxication, etc...). 

< Il faut y noter la persistance ët la prédominance fré¬ 
quentes des stéréotypies kinéliques et akinétiques, des 
manifestations catatoniques qui .sont habituellement pas¬ 
sagères dans la confusion mentale aigue, l’apparition 
ou l’exagération des grimaces et des tics. 

< D’autres symptômes nous paraissent d’une gravité pro- 
' nostique encore plus manifeste, et doivent faire prévoir 

< la chronicité, avec tendance possible vers la terminaison 
«démentielle: ébauche et persistance de négativisme, de 
« suggestibilité, perte complète de l’auto-critique, fléchisse- 

< ment net du jugement et du sens logique, indifférence 
émotive, souvent dissociée de l’apathie intellectuelle; cel- 

- le-ci peut, au contraire, rétrocéder, et permetlce à l’es¬ 
prit de récupérer en grande partie .ses fonctions de per¬ 
ception, d’assimilation et de compréhension, sans (pie 
l’activité extérieure hianifeste le retour de l’intérêt à 
l’existence. 

Le passage de l’état chronique s’annonce, suivant une 
loi générale de l’évolution des psychoses, par le retour 
à la santé physi(iue. Les malades reprennent un teint de 
santé, un embonpoint satisfaisant, mangent avec appé- 
« tit, quelquefois avec voracité, digèrent parfaitement, ont 
un sommeil excellent. Le poids augmente .sensiblement. 
Les urines et les sécrétions se régularisent, et tout l’orga- 
« nisme semble reprendre l’équilibre le plus stable, hor- 
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'< mi les fonctions psychiques qui restent paresseuses, ra- 

< lenties, diminuées et accusent un acheminement de l’ob- 

< tusion psychique première vers ranéantissement lent de 

' la vie mentale. 

< Enfin la confusion mentale chronique à son tour peut 

< aboutir à la démence, quand une guérison, de plus en 
« plus problématique à mesure que la maladie se pro¬ 
longe, ne vient pas arrêter cette lente et insensible évo- 

; lution. Nous avons dit qu’elle versait parfois dans la 
' démence précoce. C’est la théorie de l’origine confusion- 
( nelle de la démence précoce (Régis et Laurès). D’autre 

< fois elle aboutit à un état de démence fruste. » 

A la lecture de cette description, on est frappé de la 
similitude, nous dirions presque de l’identité qui existe 
entre la confusion mentale chronique ainsi comprise, et 
certaines formes de la démence i)récoce. On cherche¬ 
rait en vain les caractères différentiels de cette confu¬ 
sion menlale chronique et des formes démentielles sim¬ 
ples. ,et surtout des formes dites frustes, arrêtées ou en 
rémission de la démence précoce. Et alors la question 
nous paraît devoir se poser ainsi: 

Ou bien il existe une confusion mentale chronique autre 
que la forme décrite par Régis et Laurès. (C’est, pensons- 
nous, l’opinion de Chaslin qui dans son enseignement 
oral (leçon faite à la clinique des maladies mentales de 
Sainte-Anne, février 1914) trouvait que l’extension don¬ 
née à la confusion mentale chronique par Régis était à 
la fois trop compréhensive, et trop précise). Dans ce 
cas, cette confusion mentale chronique, qui n’a encore 
été ni décrite, ni nettement isolée, ne saurait être con¬ 
sidérée comme une psychose post-confusionnelle ou post¬ 
onirique. Le passage à la chronicité, en effet, même s’il 
y a une atténuation des symptômes aigus du début, ne 
constitue pas le développement d’une psychose secon¬ 
daire; la manie chronique par exemple ne peut être 
considérée comme une psychose post-maniaque; 

Ou bien, au contraire, la confusion mentale chronique 
n’existe pas en dehors de la forme décrite sous ce nom 
par Régis et Laurès et alors il nous paraît difficile de 
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la différencier de la démence précoce, en particulier de 
la démence précoce post-confusionnelle des mêmes auteurs. 
C'est bien là, en tout cas, la conclusion à huiuelle se ral¬ 
lieraient, croyons-nous. Toulouse et Damaye. Ces auteurs, 
en effet, ont voulu non distinguer les confus chroni¬ 
ques des déments précoces, mais seulement contester la 
nature démentielle de l'état mental des malades dits dé¬ 
ments précoces, et n’y voir qu’un étal de confusion chroni¬ 
que. Marchand écrit de même à ce propos (Manuel, 1908). 

... «‘Passage de Vétat chronique. — Dans la confusion 
mentale chronique, les troubles physiques disparaissenl. 
la nulrilion se rétablit, mais la confusion dans les idées 
et la torpeur cérébrale persistent, sujets ne lardent 

pas à présenter des sijmptâmes d'affaiblissement intellec¬ 
tuel et deviennent soit des déments précoces, soit des 
déments vésaniques. » 

Si donc la confusion mentale chronique n'est en réa¬ 
lité qu’une forme démentielle, sa place dans les psy¬ 
choses post-oniri(iues nous paraît devoir être discutée en 
même temps que celle de la démence précoce dite post- 
confusionnelle. 


ÜÉMbhNGli: PRÉCOCK POST-GONFUSlONNKLLK (1) 


La concei)lion de la démence précoce telle ([ue l'a inlro- 
duile Krapelin dans la P.sychirdrie conlemporaine se rap¬ 
porte à une affection essentiellement primitive el auto¬ 
nome, d’emblée caractérisée par l’existence d'un affai¬ 
blissement démentiel primitif. Ainsi comprise, la démence 
précoce ne saurait à aucun point de vue être considérée 
comme une j)sychopalhie secondaire et s’il est commun 
de voir son mode de début se faire du moins en ai)i)a- 

(1) L’appellation de démence précoce posl confu-sionnelle e.st celle qu’a 
adoptée Itégis. En fait l’accé.s confusionnel, dans ce cas, est toujours un accès 
de confusion mentale typi<iue avec délire onirique. Il est donc aussi exact de 
dire: démence précoce p()st-oniri(iue. Nous cmpioicrons donc indilléremment 
les deux appellations. 



— 80 — 


rence sous la forme d’un accès onirique, celui-ci ne doit 
pas être considéré comme un accès primitif aboutissant 
secondairement à un état démentiel, mais au contraire 
comme une des manifestations symptomatiques d’une dé¬ 
mence déjà en évolution. 

A cette conception d’origine allemande, à laquelle s’.est 
ralliée une partie des psychicâtres françaises fl), Régis 
a opposé avec la plus grande netteté une conception qui 
est, à peine modifiée mais rajeunie, modernisée la concep- 
lion de l’ancienne école française. 

D'une part, en effet, Régis réscuscite la démence pré¬ 
coce de Morel, à nouveau décrite en France par Ritti 
sous le nom d’Hébéphrénie et en fait la démence précoce 
'constitutionnelle ou dégénérative. Celle-ci est bien une 
affection primitive, d’emblée caractérisée par l’apparition 
d’un affaiblissement démentiel primitif et rapide, et rentre 
de plein droit dans le cadre de la démence précoce enten¬ 
due au sens de Krapelin. 

D'autre part — et c’est là le point important pour 
notre étude — il oi)pose à cette démence précoce pri¬ 
mitive et constitutionnelle, une forme de démence précoce 
qui n’est pas primitive, qui n’est pas ou qui n’est que 
peu constitutionnelle, qui est, au contraire, acquise et 
d’origine toxi-infectieuse et représente avant tout un état 
l)sycliopathi(iue secondaire, aboutissant d’un accès confu- 
sionnel ([ui, au lieu de guérir, évolue vers une démence 
secondaire: c’est la démence précoce post-çonfusionnelle 
ou post-onirique. 

On retrouve ici l’ancienne conception française, pour 
laquelle les états psychopathiques aigues pouvaient quand 
ils ne guérissaient pas donner naissance à des délires 
ou à des démences secondaires. 


( 1 ) Deny et Lhermite disent notamment à propos de la démence précoce : 

« Il faut, au contraire, en rejeter délibérément les états démentiels secon¬ 
daires post-nevrosiques ou psychosiques, quelle que soit la date de leur 

apparition. La marque propre, en effet, des états qui relèvent de la 

démence précoce, c’est qu’ils août démenlieh d'emblée, le mot démence 
étant pris au sens d’affaiblissement de l’activité mentale, de déficit intel¬ 
lectuel, quel que soit son degré, ü la condition qu’il soit définitif. » (Traité 
international, 1914.) 
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La pathogénie s’est enrichie entre temps de toutes les 
acquisitions nouvelles sur le rôle des toxi-intoxications 
dans la genèse des psychopathies et la contusion mentale 
a pris place parmi les états psycliopathicpies aigus à côté 
de la manie, de la mélancolie et des délires d’emblée des 
dégénérés. 

Mais au point de vue clinique, la concei)lion reste la 
meme. La manie et la mélancolie donnent naissance à 
des délires systématisés secondaires, plus rarement à la 
démence secondaire; la contusion mentale, qui a englobé 
la i)lus grande partie des délires d'emblée, donne nais¬ 
sance à la démence secondaire, plus rarement aux délires 
systématisés secondaires. Les termes seuls ont changé; 
à quelques nuances près, la démence précoce a pris la 
place de la démence VQsanique. 

Régis précise ainsi l’évolution de la démence précoce 
post-confusionnelle: « Il existe pour ainsi dire trois sta¬ 
des successifs: un premier stade, stade aigu, (jui n'est 
autre qu’un accès ordinaire de confusion mentale, es.sen- 
tiellement curable par conséquent; un second stade, stade 
de transition, dans lequel la confusion mentale aigue, (pii 
prend des caractères spéciaux, tend vers la chronicité 
tout en restant encore curable (confusion mentale pré- 
chroni(pie); un troisième stade enfin, stade d'incurabilité 
et de démence (démence post-confusionnelle). L’est, en 
somme, une évolution conqiarable à l’évolution des autres 
psychoses généralisées aigues, manie et mélancolie. - 

Quant aux arguments par lesquels Régis défend sa con¬ 
ception, ils sont les uns d'ordre étiologitpie et pathogé¬ 
nique; les autres d’ordre clinique et évolutif. 

(Contrairement à la démence précoce constitutionnelle 
ou dégénérative, la démence précoce post-confusionnelle 
exige un minimum de prédisposition et est au maximum 
< la grande maladie mentale, dégagée de [)lus en plus, 
dans sa forme ordinaire, non dégénérative, du détermi¬ 
nisme constitutionnel des anciennes vésanies et dégéné¬ 
rescences et explicable, dans son évolution, sa sympto¬ 
matologie, et même sa signification anatomiiiue, par l'ac¬ 
tion d’une auto-intoxication lente, du même ordre bio- 
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logique que celle qui produit les maladies somaticpies et 
qui n’exige, comme elles, qu’une prédisposition banale, sans 
doute par fragilité native du tissu cortical. - 

D’autre i)art, toujours d’après Régis, il n’existe pas de 
différence entre les confusions mentales qui guérissent 
el celles qui évoluent vers la démence. 

' 11 s’agit d’accès de confusion mentale aigue, typique, 
infectieuse ou toxique, exactement semblables les uns 
aux autres et dont certains ont guéri, comme guérit sou¬ 
vent la confusion mentale, tandis que d’autres ne guéris¬ 
saient pas et finissaient par la démence précoce. La dé¬ 
mence i)récoce est donc bien là une psychose secondaire 
el, comme nous disons, post-confusionnelle. 

Quand à admettre que la démence précoce existe déjà 
dès le début et que l’explosion confusionnelle n’en est 
en ([uelque sorte que le signal-symptôme, cela n'est guère 
possible, en raison des autres faits, des faits-témoins, dans 
lesquels les sujets guérissent et guérissent sans déficit. 

Voilà une des raisons principales, raison d’évolution 
clini(iue s’il en fut, pour lesquelles nous estimons que 
la démence précoce est souvent non une psychose pri¬ 
mitive s’accompagnant de confusion, mais une psychose 
secondaire, consécutive à une confusion mentale. » 

Les idées de Régis sont au moins en partie celles d’un 
grand nombre d’autres psychiatres français. A cet égard, 
nous rappellerons que Dupré professe une opinion très 
voisine de celle de Régis. Si nous ne trahissons pas sa 
pensée, maintes fois exprimée dans son enseignement 
oral, nous croyons pouvoir dire que pour lui la démence 
précoce n’est pas un état psychopathique primitif, mais 
au contraire un état secondaire, un aboutissant ou une 
terminaison possible des différentes psychoses aigues soit 
loxic[ues soit plus souvent encore vésaniques. 

Marchand est conduit par des considérations anatomo¬ 
pathologiques à la même conception: 

' Des altérations méningées avec sclérose cérébrale su¬ 
perficielle peuvent s’observer dans certaines formes de 
cette affection. Cette constatation n’a rien qui doive nous 
surprendre puisque la démence précoce apparaît parfois 
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à la suite d’iiii état toxi-iiifectieux ayant déterminé pri¬ 
mitivement un syndrome confusionnel. Comme les exa¬ 
mens histologiques portent généralement sur des cas dont 
le début remonte à plusieurs années, on n'observe plus 
une inflammation méningée franche, mais seulement des 
épaississements et des apparences méningées. Mais on 
peut supposer qu’au début meme de la maladie, l’inflam- 
mation méningée était plus accusée. (L’est pour distinguer 
ces cas de ceux dans lesquels les lésions portent unicpie- 
ment sur les éléments neuro-épithéliaux que j’ai distin¬ 
gué, en ne tenant comi)te que des cas extrêmes des dé¬ 
mences précoces acquises; les premières surviennent sans 
cause apparente immédiate chez des sujets à hérédité 
souvent chargée; un élément toxi-infectieux martpie le 
début des secondes. Bien entendu, entre ces deux formes 
il existe de nombreux cas, intermédiaires dans lescjnels 
méninges et éléments neuro-épithéliaux sonl lésés simul¬ 
tanément. » 


On comi)rendra que nous ayons (pielques hésitations à 
l)résenter des objeclions à la doctrine si vigoureusemenl 
défendue par le savant profes.seur de Bordeaux, dont l'au¬ 
torité est si justement appréciée dans le monde scienlifi((ue. 
Nous le ferons cependant, car c'est notre devoirde rapporteur. 

Au point de vue étiologifpie la démence précoce a d'a¬ 
bord été présentée comme le type de la maladie acci¬ 
dentelle, acquise, d’origine toxi-infectieuse. (Lelte opinion 
a été notamment défendue au Congrès de Pau. 11 est 
curieux de voir comment Régis arrive, par une autre voie, 
à rejoindre l’opinion première des nosographes de la 
démence précoce. Mais depuis ce temps, il semble (pie 
l’on ait fait une part plus large au facteur hérédilaire. 
Deny et Lhermilte, disent à cet égard; 

< Si la démence précoce ne se rencontre jias habituel¬ 
lement parmi les individus qui représentent le type du 
dégénéré héréditaire tel que l’a défini Morel, il est fré¬ 
quent de constater chez lui des tares héréditaires, soit 
l)sychopathiques, soit névropathiques. Et si l’on se pose 
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la question de savoir si la démence précoce est une affec¬ 
tion constitutionnelle ou une maladie accidentelle, on voit 
quelle en sera la réponse: constitutionnelle de par l’hé¬ 
rédité ([ui crée la fragilité des neurones corticaux, elle 
est accidentelle en raison des influences pathogéniques 
dont dépendent les dégénérescences des éléments ner¬ 
veux, cause essentielle de la déchéance mentale. « 

S’il en est ainsi, et si la démence i)récoce est au point 
de vue étiologique et pathogénique, une affection d’origine 
mixte, combien devient-il difficile de doser exactement la 
part de la cause prédisposante et de la cause détermi¬ 
nante, et surtout de faire une délimitation nette entre les 
formes dépendant surtout de la première cause et celles 
dépendant de la seconde? 

Quant à l’évolution clinique elle montre qu’un accès 
confusionnel peut survenir à la période d’invasion d’une 
démence précoce, qui, cette circonstance exceptée, pré¬ 
sente tous les autres caractères des démences précoces 
constitutionnelles: hérédité chargée, stigmates de dégé¬ 
nérescence, physique et psychi({ue, apparition à la pu¬ 
berté, etc... (les cas, quelques rares qu’ils soient, doivent- 
ils être interprétés comme des formes primitives ou se¬ 
condaires? 

I) autre part, même dans les formes qui paraissent net¬ 
tement post-confusionnelles, il n’est pas exceptionnel de 
retrouver par l’anamnèse l’existence d’une période pro¬ 
dromique dont les manifestations passées plus ou moins 
inaperçues ont précédé l’accès confusionnel mais n’ont 
pris toute leur signification morbide qu’en présence de 
l’évolution ültérieure. La distinction entre les deux for¬ 
mes reposerait-elle dans ces cas uniquement sur l’exis¬ 
tence ou la non-existence de prodromes plus ou moins discrets? 

Il est fréquent, en outre, les accès confusionnels réci¬ 
diver en plus ou moins grand nombre au cours de l’évo¬ 
lution d’une démence précoce. Faut-il admettre que dans 
ces cas le premier accès a une importance et une signi¬ 
fication nettement différentes de celles des accès suivants? 

Ne peut-on pas encore objecter qu'il serait singulier 
que deux formes aussi distinctes au point de vue étio- 
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logique et pathogéniqiie, puissent au point de vue cli¬ 
nique présenter une telle similitude non seulement de tous 
les symplômes pris en particulier, mais encore .ce (pii 
est le meilleur critérium nosograjihique, « de rensemble 
lolal des symptômes, de leurs rapiiorts inlrinsèciues et de 
leur évolution », qu’on puisse les confondre en une seule 
description séméiologique? 

L’anatomie pathologique ne peut encore apporter un 
critérium certain dans ce débal .Ceiiendanl une obser¬ 
vation toute récente de Laignel Lavarline el Rose (Lncé- 
phale 1914), montre que les lésions de la démence neuro- 
épithéliale peuvent rester assez longtemps silencieuses et 
précéder l’apparition des premières manifestations cli¬ 
niques. Dans l’observation de ces auteurs, bien (pie le 
diagnostic de confusion mentale ait été d’abord porté, il 
semble (jue l’invasion ne s’est pas faite sous la forme 
d’un accès confusionnel. Mais si elle s’était faite sous cette 
forme, rien n’aurait cependant permis clini(piement et 
avant les constatations nécropsi([ues de conclure contre 
riiypotbèse d’une psychopathie post-confusionnelle? 


Il serait possible de présenter encore d’autres objections, 
mais notre but n’est pas de conclure; nous nous effor¬ 
çons seulement de poser les termes du problème pour 
la discussion du Congrès. Nous ne saurions d’ailleurs 
mieux en résumer les données que par celte citation de 
Régis lui-même: 

« La seule question en lituje est celle de savoir si la 
démence précoce est une maladie toujours et essentiel¬ 
lement primitive, dans laquelle la confusion mentale in¬ 
tervient simplement à titre de symptôme, initial ou tardif, 
ou si, au contraire, la démence précoce n'est souvent elle- 
même que la suite, la terminaison d'une confusion men¬ 
tale aigue qui n'a pas guéri. » 



APPOINTS POST-ONIRIQUES OANS LES PSYCHOPATHIES 


La confusion menlale peut survenir en dehors de l’é¬ 
volution de tout autre état psychopathique; c’est la con¬ 
fusion mentale primitive. La confusion mentale peut sur¬ 
venir sous forme d’accès intercurrents au cours de l’évo¬ 
lution des psychopathies: ce sont les confusions mentales 
secondaires. 

Les confusions mentales secondaires sont presque tou¬ 
jours des confusions à forme onirique. Elles sont d’ori¬ 
gine toxi-infectieuse comme la confusion mentale primi¬ 
tive; leur fréquence est toutefois favorisée par l’altéra¬ 
tion cérébrale, fonctionnelle ou organique, cause de la 
psychopathie préexistante. 

Les confusions mentales secondaires peuvent se mon¬ 
trer au cours de toutes les psychoi)athies. 

Le délire onirique' dans les ps 3 xhopathies est souvent 
épisodique, intermittent et de courte durée. Il peut rester 
indépendant des troubles mentaux sous-jacents et ne pas 
s’y incor])orer en tout ou en partie. 11 n’y a pas alors 
d’appoint post-onirique. 

Dans d’autres cas, au contraire, le délire onirique dis- 
jTaraît, mais laisse à sa suite ta conviction délirante dans 
la réalité des faits du rêve; ceux-ci sont alors incorjYorés 
en tout ou en partie aux troubles psychiques déjà exis¬ 
tants, et ces idées fixes post-oniriques deviennent le i)oint 
de déi)art de nouvelles interprétations et enrichissent le 
délire en évolution. Ainsi se constitue l’appoint post¬ 
onirique. 

Ces appoints post-oniriques sont d’importance variable. 

Dans les états démentiels: paralysie générale, démence 
sénile, démences organiques, etc..., ils sont souvent le 
point de départ de convictions délirantes dont l’origine 
onirique est souvent oubliée par le malade et qui inter- 
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viennent dans la constitution de bouffées délirantes mé- 
galomaniaques, éroli(iiies (délire malrimonial des séniles), 
etc.., dans la fabiilalion des amnésies presbyopliréniques et 
séniles, dans les hétcro-acciisalions de vol, de sévices, de 
viols de certains séniles, etc. 

Dans la manie et la mélancolie les appoints post-oni¬ 
riques sont rares et peu importants. 

Dans répilej)sie, dans' la psychose liallucinaloire chro¬ 
nique et dans la démence paramoïde des déhiles, les 
appoints post-oniriques peuvent inlervenir sous forme de 
convictions déliranles soit à forme mégalomania(iue, soit 
à forme mystique. 

Mais c’est surtout dans les délires d’interprétations que 
le rôle des appoints post-oniri((ues i)rête à discussion. 

Nous ne ferons qu’une allusion rapide au délire d’inter¬ 
prétalion à forme jalouse des alcooliques. Les accès oniri¬ 
ques y sont fréquents, survivent volontiers sous forme 
d’idées fixes post-oniriques et alimentent le délire de ja¬ 
lousie. 

Dans la Psychose inlerprélalrice chroniciue, les mala¬ 
des interprètent tous les apports des sens, de la mémoire, 
de l’imagination, etc... Il est donc facile de prévoir ([u'ils 
interpréteront également dans le sens de leur délire tout 
épi.sodt onirique intercurrent. Mais l’onirisme (iuoi(pie pos¬ 
sible à la suite des paroxysmes d'agitation ou d’émoti¬ 
vité, ne s’y rencontre pas frécpiempienl. 

Très fréquents, au contraire, sont des états (|ue nous 
avons dès le début nettement distingués de l’onirisme 
proprement dit. mais (pii en sont cependant très voisins: 
tels sont les rêves proprement dits, les étals d’extase, 
les rêvasseries hypnagogiques, ou les rêveries de l'ima¬ 
gination créatrice. (T^s faits débordent le cadre de l'oni¬ 
risme tel (j[ue nous l’avons défini. Mais nous croyons 
devoir les signaler, en raison de l’importance qu'ils pren¬ 
nent dans certains cas. 

L’est ainsi que Klippel et son élève Trenaunay ont décrit 
sous le nom de délire sijstémdtisé de rêve à rêue, une 
iorme délirante de nature interprétative, croyons-nous, 
dans hupielle le délire était fait d’interprétations portant 
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surtout non sur des épisodes oniriques véritables, mais 
sur des états voisins, tels qu’états extatiques, hypnagogi- 
ques ou rêves véritables. 

Gilbert Ballet a de même publié une observation très 
intéressante du même genre sous le nom de Délire oni¬ 
rique systématisé. Lévy-Valensi et Genil-Perrin ont enfin 
communiqué tout récemment une observation très ana¬ 
logue, pensons-nous, au délire systématisé de rêve à rêve 
de Klippel el au délire systématisé onirique de G. Ballet. 
La différence qui sépare les états de rêve de ces malades 
des délires oniriques proprement dits, résulte du litre 
même que ces auteurs ont donné à leur communication: 
Délire d'interprétation à caractère pseudo-onirique. 
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PATHOGÉNIE ET VALEUR NOSOGRAPHIQUE 


Tn état psychopalhique est posl-oniricpie non seiile- 
inenl parce qu’il apparaît clinicpieiiienl à la suite d'un 
accès onirique, mais encore parce (pi’il alTecle avec cel 
accès oniri([ue des rapports d’ordre patliogénique (pi'il 
nous reste à connaître. 

L’onirisme, nous l’avons indicjué d’emblée dans notre 
définition, est le type du délire toxi-infection. 

La notion qu’il existe un type spécial de délire (pii 
est le délire toxi-infection est aujourd’hui classique et 
à peu i)rès universellement admise. Klle esl cependant 
de date relativement récente. Ln 1890, Ladame, de Genève, 
disait encore; < La distinction enlre le délire fébrile et 
celui de la folie est j)iirement artificiel. > Ll plus près 
de nous, Toulouse répétait en 18913: ; Il n'y a pas de 

démarcation nette entre le délire vésanicpie et le délire 
symi)tomatique d’une affection ressortissant à la palholo- 
gie interne. » 

La connaissance du mécanisme patbogénifpie (|ui, dans 
les délires toxi-infectieux relie les causes étiologi((ues aux 
altérations anatomo-pliysiologicpies et permet d'interpré¬ 
ter et de classer les manifestations clini(iues est tiùe 
aux travaux de ces vingt dernières années et riionneur 
en revient, presque en entier, à l’école française moderne. 
A ces travaux se rattachent surtout les noms de Klippel, 
Régis, G. Ballet, Laignel-Lavasline. Vigouroux et ses élè¬ 
ves. etc.., etc... 

Klippel ne conteste point que l'intoxication, dans les cas 
aigus, ne puisse agir directement sur les cellules céré¬ 
brales; il en est ainsi i)ar exemple dans l’ivres.se aigue. 
Mais plus souvent l’intoxication ou l'infeclion n'agit pas 
directement sur les cellules cérébrales. Les j)remières at¬ 
teintes portent sur les glandes d’élimination, en particulier 
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sur la plus importante de ces glandes d’élimination, sur 
le foie. Les j^landes d’élimination ainsi adultérées devien¬ 
nent alors pour l’organisme une source de toxines d’ori¬ 
gine interne, qui se répandent dans tous les tissus et 
agissent sur l’encéphale. Les altérations des cellules céré¬ 
brales ne sont pas dûes alors directement mais indirecte¬ 
ment au toxique d’origine externe, ou aux toxines d’ori¬ 
gine microbienne; elles relèvent immédiatement des toxines 
d’origine interne, de telle sorte que le })rocessiis patbogé- 
nique. est toujours en réalité un processus auto-toxique. 

Mais l’auto-intoxication ainsi produite a, au point de 
vue du déterminisme des troubles cliniques, un rôle va¬ 
riable suivant les cas. 

D’après Klippel, elle est tantôt cause occasionnelle et 
relativement banale, tantôt cause associée à une prédis¬ 
position plus ou moins importante et alors déterminante, 
tantôt enfin cause essentielle et unique ou au moins 
nettement prépondérante. 

Vigouroux et Jucquelier, après Klippeb ont montré à 
nouveau le rôle de l’insuffisance hépatique et aussi celui 
de l’insuffisance rénale dans la genèse des délires toxi- 
infectieux. 

D'autres auteurs, en particulier Laignel-Lavastine, ont 
insisté sur les insuffisances endocriniennes. 

Régis enfin, par des publications nombreuses et par 
tout un enseignement médical des plus féconds, a mul- 
liplié les formes étiologiques des délires toxi-infectieux 
et montré qu’il n’était pas en somme une seule infec¬ 
tion ou une seule intoxication quelles que fussent son 
origine, sa mîture ou sa gravité, qui ne jouisse être le 
point de départ de manifestations délirantes. 

Quant aux lésions anatomo-pathologiques des psycho¬ 
ses toxi-infectieuses, leur étude repose aujourd’hui sur 
une somme considérable de travaux à l’origine desquels 
se placent les publications de G. Ballet et de ses élèves 
M. Faure et Laignel-Lavastine. Cette étude comprend non 
seulement les lésions de l’accès confusionnel onirique en 
évolulion, aulremenl dit les lésions de l’encépbatite Lo- 
xémi(iue aigue ou subaigue, mais encore les lésions rési- 
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diielles ou cicatricielles des formes prolongées ou chro¬ 
niques., qui sont en fait des lésions post-oniriques. Mais si 
les premières sont aujourd’hui bien connues, les secondes 
ne le sont encore qu’incomplètement. Nous donnons ci- 
dessous l’interprétation qu’en proposent Régis et Ilesnard. 
(Traité International 1914.) 

« Lorsque l’intoxication qui a produit des lésions plus 
ou moins graves de dégénération cellulaire loxémiciue, 
ou d’encéphalite aigue ou suhaigue s’est dissipée, il sub¬ 
siste des lésions, i)robahlement communes à toutes les 
toxi-infections et de nature cicatricielle, (ies lésions encore 
mal différenciables aujourd’hui, s’accusent insensiblement 
au fur et à mesure que l’état d’hypofonction de la cellule, 
suivant la loi hiologiciue de la dépréciation anatomique 
de tout organe dont la fonction .se trouve entravée, se 
complique d’une série d’évolution secondaires diverses. 
Tantôt les éléments nobles atteints de façon indélébile 
dans leur structure acquièrent, par le fait même de leur 
inactivité, et indépendamment de l’agent toxi(|ue originel 
dis])aru. une tendance à la régression vers l’élément indif¬ 
férent ou moins spécialisé, par une .sorte de dégénéres¬ 
cence individuelle plus ou moins marquée suivant la résis¬ 
tance native du sujet; cette anatomie patbologi(|ue serait 
sous-jacente à l’état de démence posl-confusionnelle simple. 
Tantôt ces lésions épithéliales de cérébrile post-oniri(pie 
t^imple se compliquent de lésions consécutives d'ordre 
varié, accusant: soit une prédisposition individuelle a l’bv- 
perplasie ou à la réaction d’un tissu prolifération des 
endothéliums, de la névroglie, scléro.se vasculaire, etc.), 
.soit l’atteinte d’une toxi-infection intercurrente de rôle 
souvTnt considérable (tuberculose). Tantôt encore, en rai¬ 
son de la fragilité acc[uise des éléments anatomicpics. 
elles se continuent par des lésions secondaires d'ordre des¬ 
tructif et démentiel: de type sénile (lésions alropbicpies 
destructives des cellules, scléroses diffuses) et peut-être 
d’un type .si)écial à certaines démène ':i précoces (lésions 
neuro-éi)itbéliales destructives .spécificpies). l'antôt enfin 
elles mettent en évidence des tendances dégénératives héré¬ 
ditaires d’ordre vésanique, qui .seraient peut-être restées 
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latentes sans l’apparition du facteur toxique accidentel, 
lequel jouerait, d’après les cas, le rôle d’alteration néces¬ 
saire et sullisante ou de contingence révélatrice. » 


Toutes ces données pafhogéniqucs i)ermettcnî de rat¬ 
tacher les psychoses post-oniriques directement ou indi¬ 
rectement à la toxi-infection, cause de l’accès onirique 
initial. 

Mais quelle est la nature exacte de leurs rapports; c’est 
ce qu’il nous reste à examiner. 

A ce point de vue les psychoses post-oniriques, croyons- 
nous, doivent être divisées en deux grands groupes. Dans 
un premier groupe doivent prendre place celles qui ont 
avec la toxi-infection primitive des ra])ports directs de 
cau.se à effet, qui ne sont que la traduction clinique de 
la persistance de la toxi-infection, soit que le processus 
auto-toxique continue, soit qu’il ait créé des lésions non 
encore réparées, sinon irréparables. Dans ce groupe doi¬ 
vent prendre rang: 

lo La phase de réveil, en particulier les formes prolon¬ 
gées de la phase de réveil; 

2," Les psychoses post-oniriques à forme amnésique; 

3" Les psychoses post-oniriques à forme démentielle. 
(Démence précoce post-confusionnelle de certains au¬ 
teurs.) 

Dans un second grou})e doivent au contraire prendre 
place toutes les psychoses i)ost-oniri([ues, qui survivent 
non seulement à l’accès onirique, mais encore à la toxi- 
infection causale et qui, cette toxi-infection causale dis¬ 
parue et guérie, continuent cei)endanl à évoluer avec 
une allure vésanique et non plus loxiciue. Dans ce groupe 
prennent rang: 

1’ Les idées ou délires fixes et i)ermanents post-oniri- 
c[ues ; 

2" La psychose hallucinatoire post-onirique. 



Nous serons l)rets pour justifier cet essai de division. 

La i)hase de réveil est inanifesteuieul eu rapport; l'’ 
avec la régression lente du processus toxi-iufectieux ; 2" 
avec la réparation des altérations hninorales, sécrétoires 
ou lésionnelles cpéelle a causées. L'obtusion, l'émotivité, 
l’amnésie confusionnelle et post-confusionnelle i)ersistent 
associées au syndrome physi([ue (état saburral, oligurie. 
tremblement, etc...) et l'association de ces troubles montre 
bien ([ue le i)rocessus toxi-infeclieux n'a i)as complète¬ 
ment régressé avant la fin de la i)base de réveil, (('est 
ainsi que les choses se passent dans les formes habi¬ 
tuelles de réveil progressif. 

Dans les formes de réveil prolongé la régression in-’ 
complète du processus toxi-infeclieux n'est plus seule en 
cause; la persistance de l’émotivité, la constitution d'un 
syndrome neurasthénicjue, et surtout rai)i)arition d'une 
amnésie non plus seulement post-confusionnelle, mais en¬ 
core rétro-antérograde continue, souvent complicpié de 
névrites périphériques montre ([u’il y a en outre des 
altérations lésionnelles persistantes. A celle évolution cor¬ 
respondent les formes légères et transitoires des i)sy- 
choses post-oniriques amnésiques. 

A un degré de plus la régression du processus loxi- 
infectieux est terminée; l’agent loxi(iue originel est dis¬ 
paru Mais il persiste des altérations lésionnelles et, sui¬ 
vant les cas, tantôt ces altérations se répareront mais 
lentement en plusieurs années (amnésies rélro-anléro- 
grades continues ou syndromes de Korsakoff curables) 
tantôt ne se répareront pas et seront au contraire sus¬ 
ceptibles d’une évolution secondaire dégénérative, destruc¬ 
tive ou atrophique (démences polynévrilicpies ou démences 
posl-confusionnelles). 

Les psychoses posl-oniri({ues du second des groui)es 
palbogéniques (pie nous avons admis, survivent à la fois 
à la régression du processus toxi-infeclieux et à la répa¬ 
ration des lésions qu’il a pu causer. Elles ne sont donc 
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pas la traduction clinique directe de la toxi-infection pri¬ 
mitive; elles n’onl avec elle que des rapports médiats. 

On voit bien des idées fixes post-oniriques persister seu¬ 
lement pendant la phase de réveil ou ne sui’vivre que de 
très peu à la fin de cette phase. Dans ces cas, on pour¬ 
rait avec quelque vraisemblance soutenir que la convic¬ 
tion erronnée ne dure ([ue par suite d’une influence to- 
xicpie persistant encore à quelque degré. La prolongation 
de la crise urinaire peut meme en certains cas justifier 
cette opinion. 

('.omment, par contre, le soutiendrait-on pour les idées 
fixes post-oniri([ues cpii survivent pendant des mois, par¬ 
fois pendant des années à la guérison complète de toutes 
les manifestations toxiques? 

Comment surtout le souliendrait-on pour les délires per¬ 
manents post-oniriques ({ui ont une durée indéfinie et une 
évolution chronique et qui par définition ne guérissent 
jamais? 11 est vrai que les délires permanents s’associent 
étroitement aux délires réviviscents, c’est-à-dire à des ma¬ 
nifestations toxiques intermittentes; mais ces intermit¬ 
tences peuvent être extrêmement longues et durer plusieurs 
années. 

Quant à la psychose hallucinatoire post-onirique dont 
nous avons vu ([u’elle prenait ses racines à l’acmé même 
de l’accès onirique, elle dure manifestement au-delà de 
toute survivance de la toxi-infection primitive, et bien que 
de pathogénie encore incertaine, est au moins quand aux 
causes lointaines et profondes plus sûrement vésanique 
que toxique. 

Les idées fixes et les délires permanents post-oniriques, 
qui sont au point de vue clinique des variétés de délire 
d’évocation, relèvent en réalité directement d’une insuf¬ 
fisance du jugement et du pouvoir critique. Ils sont plus 
fonction de la psychologie du sujet que de la pathologie 
de ses sécrétions. Ce sont non des délires post-oniri([ues 
proi)rement dits, mais, suivant l’appellation proposée tout 
récemment par Régis, des délires post-oniriques vésani- 
ques. Ils se rencontrent, ainsi que le montrent toutes les 
observations, soit chez des débiles, des simples ou des 



sujets incultes, soit chez des déséquilibrés constitutionnel- 
lemenl méfiants, soupçonneux et prêts à voir {)artout la 
malveillance. Ils se rencontrent plus souvent encore chez 
des. sujets qui sont à la fois débiles et déséquilibrés. 

La psychose hallucinatoire post-onirique ne se rencontre 
de même que chez des sujets à hérédité chargé et eux- 
mêmes débiles ou déséquilibrés; toutes les observations 
sont très démonstratives à cet égard. 


Si maintenant nous voulions fonder une classification 
nosographique sur ces données palhogéniciues, nous .se¬ 
rions amené aux conclusions suivantes. 

Toute aulo-inloxicalion, cause de confusion menlale 
onirique, peut retentir sur l’organisme de deux fa¬ 
çons ; 

1'^ Tantôt elle agit directement par ses toxines et donne 
naissance à des lésions soit légères soit i)rofondes, soit 
primitives soit secondaires, soit réparables, soit chroni¬ 
ques ou destructives. 

Les états psychopathiques qui en résultent .sont des 
états d’origine toxique. Telles sont la phase de réveil du 
délire onirique et les psychoses po.st-oniri(|ues à formes 
amnésique et démentielle. 

2" Tantôt elle agit indirectement au titre de cause sim¬ 
plement occasionnelle ou de contingence révélatrice chez 
des sujets à prédisposition màrquée. 

Les états psychopathiques qui en résultent ne sont i)as 
réellement toxi-infectieux, mais constitutionnels ou vésa- 
ni([ues. Tels sont les idées fixes et les délires permanents 
l)ost-oniriques. Telle est encore la psychose hallucinatoire 
post-onirique qui n’est donc en fait qu'une variété de 
la psycho.se hallucinatoire chronique de G. Ballet. 

Nous pouvons donc maintenant compléter la classifi¬ 
cation des psychoses post-oniriques en tenant comi)te à 
la fois de la palliogénie et de l’évolution clinique. 
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PSYCHOSES POST-ONIRIQUES 
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RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS 


Au point de vue de leur définition, les psychoses posl- 
oniriques comprennent tous les états psychoi)alliiques (pii 
ont pour caractères: 

le* De ne pas exister avant l’accès onirique; 

2<' De succéder imniédialement et direcleinent dans le 
temps à l’accès onirique; 

3° D’emprunter tout ou partie des éléments constitutifs 
de l’épisode onirique ou de se transformer par une tran¬ 
sition insensible; 

4« D’affecter, en un mot, avec l’accès onirique initial 
des rapports tels qu’il paraisse invraisemblable de con¬ 
tester à l’accès onirique le rôle d'une cause étiologique 
importante et au moins occasionnelle. 


Au point de vue clinique, les psychoses post-oniriques 
peuvent être divisées en étals psychopalhiipies transitoi¬ 
res et en états psychopathiques durables. 

Les premiers sont fréquents, sinon habituels par rap¬ 
port au nombre des accès de confusion mentale oniri([ue. 
Ce sont: 

1» La phase de réveil du délire onirique dans laquelle 
le réveil est tantôt brusque après une crise de sommeil, 
tantôt progressif, — c’est le cas habituel, — tantôt pro¬ 
longé. 

Les formes prolongées de la phase de réveil servent de 
transition avec les états psychopathiques post-oniriques 
durables. 

2» Les idées fixes post-oniriques, constituées par la per¬ 
sistance plus ou moins longue, mais toujours transitoire 


d’une croyance délirante dans la réalité de tout ou partie 
du rêve vécu. Ce sont, au point de vue de la forme cli¬ 
nique des délires d’évocation et dans le cas particulier 
des délires d’évocation transitoires. 

Les états durables sont relativement rares par rapport 
à la fréquence des accès confusionnels. Ce sont: 

1” Les délires permanents post-oniriques, qui s’oppo¬ 
sent aux idées fixes par la durée indéfinie et en quelque 
sorte chronique de la conviction délirante (délire d’é¬ 
vocation chronique) et qui se caractérisent, en outre, par 
la réviviscence intermittente du délire onirique (délires 
à éclipse de Legrain); 

2" La psychose hallucinatoire post-onirique qui n’est 
d’ordinaire qu’une variété étiologique de la psychose hal¬ 
lucinatoire chronique de G. Ballet, mais qui peut cepen¬ 
dant guérir (Hallucinose ou Psychose hallucinatoire de 
Farnarier) ; 

3" L'amnésie rétro-antérograde continue post-confusion- 
nelle, qui englobe la plus grande partie des formes dé¬ 
crites sous le nom de syndrome de Korsakoff ou psy¬ 
chose polynévritique ; 

4o Pour Régis et une partie de l’école française, la dé¬ 
mence précoce post-confusionnelle. 

11 convient d’ajouter que l’onirisme peut compliquer 
épisodicjuement l’évolution de toutes les psychopathies et 
donner naissance à des appoints post-oniriques soit sous 
forme d’idées fixes post-oniriques, soit sous forme d’un 
système de nature interprétative post-onirique (délire sys¬ 
tématisé de rêve à rêve de Klippel). 


Au point de vue pathogénique, l’onirisme peut bien 
intervenir dans la forme clinique qu’affectent les états 
psychopathiques post-oniriques. Cela est vrai en parti¬ 
culier pour les états post-oniriques à forme délirante, qui 
empruntent à l’accès initial, au moins au début, la for¬ 
mule et la couleur du délire. Mais c’est en réalité l’in- 
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toxication génératrice de l’accès onirique qui est le fac¬ 
teur pathogénique réel. 

L’intoxication agit directement soit d’une façon immé¬ 
diate (onirisme de l’ivresse), soit de façon médiate î)ar le 
'mécanisme auto-toxique bien élucidée par les travaux 
de Klippel et de ses continuateurs. C’est ce qui se pro¬ 
duit dans: 

1° La phase de réveil; 

2" L’amnésie rétro-antérograde continue; 

3o La démence précoce post-confusionnelle. 

L’intoxication agit indirectement, au titre de contin¬ 
gence révélatrice, chez des prédisposés soit débiles, soit 
déséquilibrés. C’est ce qui se produit dans: 

Les idées fixes post-oniriques; 

2® Les délires permanents posl-oniri(pies; 

3o La psychose hallucinatoire post-onirique. 


Au point de vue thérapeutique^ les indications sont 
celles des états toxiques ou des états vésaniques suivant 
les cas. 

L’hypnose, toutefois, a été proposée comme un facteur 
thérapeutique spécial dans certaines formes d’idées fixes 
post-oniriques d’origine inconsciente. 


Au terme de ce long exposé, nous croyons devoir indi¬ 
quer qu’il est un grand nombre de questions, dont la 
solution reste en litige. Nous rappellerons en ])articulier 
les suivantes: 

Quelles sont les limites qu’il convient d’assigner aux 
psychoses post-oniriques? 

Les psychoses polynévritiques sont-elles presque tou¬ 
jours, sinon toujours, des psychoses post-oniriques? 
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Y a-t-il lieu d’admettre l’existence d’une forme de dé¬ 
mence précoce post-confusionnelle? 

Existe-t-il une forme de confusion mentale chronique 
autre que la démence précoce post-confusionnelle? 

La division des psychoses post-oniriques en psychoses 
d’origine toxique et psychose d’origine vésanique est-elle 
légitime? 

Quelle est la valeur clinique et thérapeutique de l’hyp¬ 
nose? 
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